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La premiere version de ce guide, édité en mai 2004, avait pour
objectif d'accompagner les démarches d'élaboration ou de
réajustement des plans blancs des établissements de santé et
des schémas départementaux en application de la circulaire du
3 mai 2002 relative a I'organisation du systéme hospitalier en
cas d'afflux de victimes.

Cette seconde édition est actualisée au regard des dernieres
dispositions législatives et réglementaires.

Plan blane et gestion de crise
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ses modes de gestion.

La deuxieme comporte un ensemble de fiches de recomman- et des plans blancs

dations permettant aux DDASS et aux établissements de santé

d'élaborer voire d'actualiser leur plans blancs et plans blancs deS établissements de Santé
élargis.

Au niveau de la troisieme partie sont abordés deux themes spé-
cifiques, I'un portant sur I'exercice de gestion de crise, I'autre
sur le theme de I'hdpital en tension et des seuils de déclenche-
ment du plan blanc.

Cette seconde version s'inscrit dans une politique globale de
développement de la gestion des risques.
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Avant-propos

| est manifeste que la préparation des

plans, les exercices, la formation de I'en-

semble des acteurs, themes déclinés tout
au long de cet ouvrage, sont déterminants
pour gérer efficacement une crise sanitaire,
en facilitant, le moment venu, la réactivité du
systéme de soins.

Accompagner une crise ne s'improvise pas, et
en prévoir la gestion est une exigence de santé
publique. Tous les services de I'Etat et tous les
acteurs de santé d'un méme territoire doivent
y étre associés : c'est la garantie de la réacti-
vité et de la qualité de la réponse apportée.

Il est ainsi essentiel de tirer les enseignements
d'incidents, de dysfonctionnements ou de
crises pour éviter leur répétition. La culture
du débriefing est le meilleur moyen d'évaluer
les dispositifs de maniére permanente.

Mais le retour d'expérience n'est rien sans
une attention particulieére portée aux exer-
cices. Tous les responsables qui ont eu a
gérer une crise reconnaissent |'aide appor-
tée par I'expérience acquise grace aux simu-
lations de terrain ou aux exercices de cadres.
L'évaluation des modalités de réaction face
a une situation de crise fait partie d'une
démarche qualité et rentre dorénavant dans
le processus d'accréditation/certification.

Et le retour d'expérience ne sert a rien si des
actions de formation n‘impliquent pas I'en-
semble des acteurs du monde hospitalier.

Ainsi, en ce qui concerne le risque NRBC, on
compte aujourd’hui environ 2 500 profes-
sionnels formateurs — essentiellement des
praticiens hospitaliers de Samu ou de ser-
vices d'accueil des urgences — capables de
dispenser un enseignement sur ces risques.
Ils ont assuré a ce jour la formation de
16 000 professionnels préts a intervenir en
cas d'accident sanitaire majeur.

Il nous faut utiliser cette mutualisation des
compétences pour que tous les acteurs
concernés — administratifs, médecins, soi-
gnants — acquierent le professionnalisme indis-
pensable a la gestion d'événements graves.

Je souhaite d'ailleurs attirer votre attention
sur un theme essentiel développé dans cet
ouvrage : I'établissement de santé en tension,
face a une situation critique de régulation des
urgences hospitaliéres.

La réponse a apporter a des situations
graves de dysfonctionnement, qui ne sont
pas nécessairement des crises exception-
nelles — par exemple un afflux inhabituel de
personnes agéees lors d'épidémies saison-
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nieres—, n'implique pas de déclencher sys-
tématiquement un « plan blanc ». Pour pré-
venir ou pallier ces difficultés, ce sont des
réponses pérennes, sur le long terme, qui
doivent étre mises en ceuvre dans la concer-
tation. Cela nécessite une organisation qui
doit étre anticipée et adaptée aux diffé-
rentes éventualités, tenant compte des pro-
blemes quotidiens. Le plan Urgences apporte
justement les outils nécessaires a une
approche globale en prenant non seulement
en compte les urgences elles-mémes, mais
aussi les services d'aval.

Je souhaite insister sur la nécessité d'ins-
crire ces plans dans une logique d'organisa-
tion territoriale associant tous les profes-
sionnels de santé et tous les acteurs du soin.
Libérer des lits d'aval, réorienter des patients
atteints de pathologies moins aigués, assu-
rer une fluidité dans I'accueil des victimes,
suppose de mobiliser ensemble tous les
acteurs d'un territoire de santé dans la
confiance et la transparence.

Le plan blanc et le plan blanc élargi sont
encadrés par une base juridique solide. La
loi du 9 ao(t 2004 relative a la politique de
santé publique a donné un fondement légis-
latif aux plans blancs. Ainsi, tout établisse-
ment de santé est dans I'obligation régle-
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mentaire de disposer d'un plan Iui « permet-
tant de mobiliser immédiatement les moyens
dont il dispose pour faire face a une situa-
tion d'urgence sanitaire », qu’il appartienne
ou participe au service public hospitalier
comme au secteur privé. Cette loi est com-
plétée par le décret du 30 décembre 2005. Le
présent guide en explicite son application.
Ce plan n‘est donc en aucun cas un bloc uni-
forme. Il comporte des déclinaisons secto-
rielles, graduées et des volets spécifiques
portant sur les risques nucléaires, radiolo-
giques, bactériologiques et chimiques, ainsi
qu’environnementaux.

Je tiens a remercier tout particuliéerement
les auteurs de la deuxieme édition de ce
guide qui, je n'en doute pas, contribuera a
enraciner dans la durée cette «culture de
prévention ».

Je sais pouvoir compter sur votre mobilisa-
tion a tous en faveur d'une mise en ceuvre
rapide des recommandations de ce guide.

e

[

Xavier Bertrand
Ministre de la Santé et des Solidarités
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INntroduction

ette seconde édition du guide Plan blanc et gestion de crise tient compte

des modifications et des adaptations nécessaires depuis 2004, et prend

en compte les effets induits par la politique de santé publique. En effet, les
modifications législatives et réglementaires publiées depuis aolt 2004 imposent
désormais que tout établissement de santé se dote d'un plan blanc, cette obligation
n'étant plus limitée aux seuls établissements sieges de services d'urgence. Par ailleurs,
tout département doit élaborer un plan blanc élargi anciennement dénommé «schéma
départemental des plans blancs». De fagon analogue, les missions des établissements
de santé de référence désignés par arrété ministériel sont maintenant codifiées.
Les deux orientations essentielles qui ont prévalu lors de la publication de la pre-
miere version du guide en mai 2004, a savoir la culture de la prévention et de la
gestion de la crise et une action coordonnée entre tous les acteurs de soins, sont
toujours d'actualité et cette seconde édition est I'occasion de les parfaire.
Au-dela de ces éléments culturels, il est essentiel que chaque acteur selon son
niveau d'exercice puisse identifier sa mission, son réle et son action dans ces
domaines de compétences.
En situation d'urgence sanitaire ou de crise, le fonctionnement normal est com-
promis, voire inopérant. Le chef d'établissement se trouve isolé dans un environ-
nement générateur d'une grande tension, les équilibres fondamentaux sur les-
quels repose habituellement I'organisation faisant défaut. Ce type de pilotage ne
supporte guére I'improvisation, I'hésitation, le doute.
Le directeur d'établissement de santé est au centre du dispositif de prévention et
de gestion des crises. Il lui revient la lourde responsabilité de piloter celui-ci et de
mobiliser les moyens dont il dispose.
Il ne pourra y parvenir sans promouvoir, jour apres jour, une sensibilisation et une
perspective d'anticipation aupres des personnels, déja accaparés par d'autres pré-
occupations quotidiennes.
La premiere partie de ce document porte sur la définition des crises et leur ges-
tion. Les différents niveaux d'intervention, la typologie des plans de secours, la
chalne médicale des secours, le plan blanc élargi et le plan blanc sont explicités.
Une deuxieme partie comporte un ensemble de fiches d'aide a I'élaboration du
plan blanc élargi et du plan blanc, sur un mode le moins normatif possible.
Enfin, la troisieme partie inclut deux cahiers spécifiques, I'un portant sur I'exercice
de gestion de crise, I'autre sur le théme de I'hdpital en tension et les seuils de
déclenchement du plan blanc.
Ces deux cahiers spécifiques ont été réalisés a la demande et avec la contribution
des professionnels de santé sur la base d'expériences acquises.
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L'ensemble de cet ouvrage, actualisé au regard des nouveaux textes réglemen-
taires, tient compte de I'évolution des pratiques notamment dans le domaine du
risque nucléaire, radiologique, biologique et chimique (NRBC). Il est par ailleurs enri-
chi de dimensions nouvelles, d’encadrés et de recommandations spécifiques,
notamment dans le domaine des actes de malveillance.

La gestion des risques et des crises nécessite des prises de conscience partagées
et I'appropriation la plus large possible de regles et d"attitudes qui ont fait la preuve
de leur bien-fondé.

La cellule gestion des risques de la Direction de I'hospitalisation et de I'organisation
des soins, ainsi que les auteurs de ce guide souhaitent que cette nouvelle version
contribue a la poursuite de la dynamique engagée.

Le décret plan blanc, plan blanc élargi
(ancienne dénomination: schéma départemental des plans blancs)

Dans un contexte de menaces sanitaires croissantes,
lié & des épidémies, a des accidents technologiques,
climatiques ou a des actes malveillants, il est apparu
indispensable de renforcer I'organisation de notre
systeme de santé.

Dans cette perspective, les articles L. 3110-7 a
L. 3110-10 du code de la santé publique, introduits
par la loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004, relative a la
politique de santé publique, définissent I'organisa-
tion intra et extrahospitaliere permettant de pré-
venir et de gérer des menaces sanitaires graves et
des situations d’urgence.

La loi rend obligatoire le plan blanc pour I'ensemble
des établissements de santé.

Le décret d'application du 30 décembre 2005 pré-
cise les modalités de mobilisation des moyens pour
faire face a un afflux de victimes ou a une situation
sanitaire exceptionnelle tant au niveau de chaque
établissement de santé, qu’aux niveaux départe-
mental, zonal et national.
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Il définit ainsi les dispositions que chaque plan
blanc doit contenir pour faire face a un afflux de
victimes ou a une situation a conséquences sani-
taires graves.

Il précise également le mode d’organisation du
niveau départemental, niveau opérationnel en cas
de crise sanitaire, a travers |'élaboration des plans
blancs élargis qui recensent I'ensemble des moyens
et ressources susceptibles d'étre mobilisés.

Ce texte définit enfin le réle spécifique des éta-
blissements de santé de référence dans la préven-
tion et la gestion des risques nucléaires, radiolo-
giques, biologiques et chimiques.

L'indemnisation des personnes requises et des dom-
mages causés dans le cadre de la réquisition est
régie selon les cas par les dispositions du droit com-
mun de I'ordonnance du 6 janvier 1959 relative aux
réquisitions de biens et de services modifiée,
ensemble le décret n° 62367 du 26 mars 1962 pris
pour son application.
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La gestion

d'une crise

oute crise confronte brutalement a l'ex-

tréme. Naturellement, I'ampleur des

dommages, les personnes concernées,
les victimes, ceux qui leur portent secours, et
les actions a entreprendre sont diversifiées.
Force est de constater que les «nouveaux
risques» apparaissent de plus en plus souvent
comme des faits sociaux totaux. Ils sont d'au-
tant plus générateurs d'anxiété collective que
I'opinion publique éprouve une forte aversion
pour I'ambiguité, le risque insuffisamment défini
avec l'impression qu'il serait mal maftrisé.
Au fond, chacun a bien la volonté, le plus souvent
possible, de réduire le risque a de I'incertitude
probabilisable, démarche qui peut alors induire
des actions de prévention et de précautions.
Cependant, une crise de nature catastrophique
releve de deux éléments contradictoires: il est
difficile d'imaginer qu’elle puisse se produire;
lorsque, malheureusement, tel est le cas, elle
apparait comme relevant presque de I'ordre nor-
mal des choses. Bien des guerres, formes ultimes
de catastrophes, ou des situations catastro-
phiques d'origine climatique ou technologique
sont ainsi interprétées, a posteriori.
Trop souvent, la catastrophe n’entrant guére
dans le champ du possible avant gu’elle n‘ait
lieu, il est assez difficile de sy préparer, d'autant
plus que les approches classiques de la pré-
caution, de la prévention, de la veille, de la ges-
tion des risques se heurtent tres généralement

a une sorte d'estimation des colts et des avan-
tages du systeme de vigilance.

Le champ de cette réflexion inclut tout événe-
ment pouvant conduire a une crise : des événe-
ments liés a des risques naturels (tremblements
de terre, intempéries, changements climatiques),
a des risques technologiques (industriels, pro-
duit et équipement défectueux, transports...), a
des risques sociaux, politiques (gréve, terrorisme,
vandalisme, actes délictueux) a des risques sani-
taires (épidémie, contamination de produits...)
etimpliquant les établissements de santé, ceux-
ci pouvant en étre a l'origine, en étre eux-mémes
victimes ou en subir les conséquences.
Al'exception des professions entrainées poury
faire face de maniére appropriée, I'acceptabilité
psychologique et sociale des crises ne doit pas
étre surestimée.

Cependant, il incombe a tout chef d'établisse-
ment, de prendre certaines décisions avant, pen-
dant et apres une crise. Il bénéficiera des com-
pétences médicales, chirurgicales, soignantes,
techniques et logistiques. Mais il doit étre conscient
qu‘un état d'urgences perturbe chacun et que le
risque d'étre dépasseé par la multiplicité des taches
accomplies et par le stress est réel.

Qu'il s'agisse d'une crise relativement bien mai-
trisable, parce gu'elle releve du déja-vu et de I'ex-
périence acquise auparavant, ou d'une catas-
trophe pour/sur laquelle on dispose de peu de
documentation quant a son processus precis
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et/ou lamaniere d'y faire face, les rédacteurs de

ce guide souhaitent souligner I'importance des

principes d'action suivants:

 savoir mieux développer les bonnes pratiques
dans ce domaine;

» savoir davantage développer la recherche et
mutualiser les études de cas;

o diminuer la peur et améliorer la diffusion des
connaissances sur les risques, des causes aux
conséquences;

e avancer ensemble par le dialogue et un meilleur
accueil réservé aux avis divergents, aux «Signaux
faibles» qui peuvent émaner de personnes sim-
plement plus attentives que d'autres.

Pourquoi )
la gestion de crise?

Il'y a des risques avérés, potentiels, avec des
probabilités objectives. Le principe de précau-
tion s'impose donc.

Pour faire face a une crise avec discernement
sans en différer le traitement, il est nécessaire de
mettre en place un dispositif de veille et d'alerte
au-dela de la gestion spécifique des risques.

La précaution concernant les risques non iden-
tifiés passe par une démarche de fond de pré-
paration a la gestion d'une crise pour en préve-
nir les écueils.

Toute crise impose de prendre des décisions pré-
cises et rapides, porteuses de conséquences
positives ou négatives selon qu'elles sont ou non
appropriées.

Il convient ainsi de distinguer la gestion des
risques identifiés qui appellent une réflexion
préalable a la gestion de la crise.

Un événement est la réalisation d'un risque iden-
tifié ou peu probable, un fait auquel vient abou-
tir une situation, un résultat; il serait inhabituel
lorsque sa réalisation est aléatoire ou bhien
lorsque les caractéristiques qui lui sont atta-
chées I'individualisent par rapport a une trame
normale d'événements. Un événement est
source d'une crise si les acteurs sociaux en prée-
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la crise et sa gestion

la gestion d’'une crise

sence lui attachent des conséquences poten-
tielles, méme si I'occurrence des événements

demeure sans effet.

Une crise découle d'un événement qui menace
les priorités et les missions d'une organisation
en surprenant les décideurs. D'autant que le
temps dont ils disposent pour réagir est forte-
ment restreint et génére du stress. Elle peut
résulter d'un processus cumulatif de dysfonc-
tionnements constituant les signes précurseurs
de la crise. La notion de crise n'est pas limitée
aux événements accidentels; elle inclut aussi,
par exemple, la crise médiatique, la crise tech-
nologique ou médicale. En situation de crise, la
mise en ceuvre immédiate de contre-mesures

s'impose.

L'ampleur d'une crise peut étre évaluée sur la
base de I'échelle qui suit, les différents critéres
énumeérés n'étant pas forcément réunis:

> Incident mineur

* Une ou plusieurs victimes* légérement
atteintes; peu ou pas de blessés graves.

» Dégats matériels peu importants, sans arrét
de I'activité ni action médiatique locale.

> Incident majeur ou accident grave

e Une ou plusieurs victimes* gravement
atteintes; un déces, dégats matériels impor-
tants mais sans interruption prolongée de

I'activité.

» Impacts limités sur le personnel, impacts
extérieurs limités, présence médiatique.

> Evénement catastrophique

» Nombreuses victimes* gra-
vement atteintes; plusieurs
déces.

» Destruction partielle, voire
totale d'un site; perte d'ac-
tivité prolongée, impacts
sur la totalité du personnel.

* Impact national.

» Avenir du site compromis.

» Campagne médiatique natio-
nale, déstabilisation d'un ou
plusieurs établissements.

* En référence a la déclaration

des Nations-Unies pour les principes
fondamentaux de justice relatifs

aux victimes de la criminalité, signée
le 29 novembre 1985, on entend

par victimes des personnes qui,
individuellement ou collectivement,
ont subi un préjudice, notamment

une atteinte a leur intégrité physique
ou mentale, une souffrance morale,
une perte matérielle ou une atteinte
grave a leurs droits fondamentaux,

en raison d’actes ou d’omissions qui
enfreignent les lois pénales en vigueur
dans un état membre, y compris celles
qui proscrivent les abus criminels de droit.
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L'événement
initiateur,

le déeveloppement,
le controle

de la situation

Dans toute crise, on distingue la phase aigué et

celle de retour a la normale.

La phase aigué, en général bréve (de quelques

heures a une journée), comporte les «séquences»

suivantes:

e événement initiateur;

» développement de la crise;

e contrble de la situation.

La phase de retour a la normale peut étre plus

longue que la premiere et ne nécessite pas impé-

rativement des actions immédiates. Elle comporte

les «séquences» suivantes, lorsque le danger est

écarté:

e la reconstruction;

* le reglement administratif et financier;

* |e retour a l'activité normale;

* un bilan et la recherche des enseignements a
retenir de la crise.

La culture de crise

La crise surprend presque toujours parce que
inattendue. Souvent aussi parce que, psycholo-
giguement, on n'est pas prét a I'envisager. Et
pourtant, cela n'arrive pas qu’aux autres!

L'un des buts des préconisations contenues dans
ce guide est donc de sensibiliser le lecteur, en
particulier le responsable opérationnel chef d'éta-
blissement, a la culture de crise.

L'organisation de crise

L'improvisation pour faire face a une crise, la
perte de temps inutile, le stress engendrent un
risque important d’erreur d'analyse, d'aggrava-
tion de la situation, de dérapage médiatique, bref,
de difficultés accrues pour controler la situation.
Il faut éviter, surtout dans la phase aigué:

¢ la a redondance inutile de I'information avec
risques d'obsolence et de non-transmission
(retard ou perte) de I'information indispensable;

« |'alourdissement de la tache des acteurs sur
site par des contraintes supplémentaires de
logistique ;

 la multiplicité des centres de décision et la
confusion des responsabilités;

* une communication désordonnée ou/et dis-
cordante par absence de centralisation des
informations.

Des fiches présentées par theme donnent des
conseils pratiques et des modeles d'outils de crise
et de préparation a sa gestion. Chacun doit les
adapter en fonction de sa spécificité pour mettre
au point sa propre organisation de crise et ainsi
gviter les pieges rappelés ci-dessus.

Le plan de crise
et le plan blanc

Dans chaque établissement, il doit exister une
organisation prévue en cas de crise pour faire
face a un incident grave ou a un accident affec-
tant les personnes et/ou les biens. C'est pour-
quoi chaque établissement de santé doit mettre
en place une cellule de prévention et gestion de
crise, souvent appelée également cellule de veille.
Ces procédures ont une vocation différente de
celle du plan blanc, notamment au regard de
I'ampleur des moyens mobilisés et du caractere
officiel du plan blanc.

Le plan blanc couvre un éventail plus large de situa-
tions, jusgqu’au retour & une situation normale.
Dans le cas d'un sinistre ou d'un danger immi-
nent mettant en péril des biens et des personnes,
I"application du plan blanc est prioritaire. Il com-
porte évidemment des mesures qui participent
aux procédures déclinées en cas de crise.
Toutefois, si les taches prévues au plan blanc
peuvent étre différentes — surtout pour les res-
ponsables de la sécurité et de I'environnement
—les moyens logistiques de communication ont
la méme finalité.
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Il convient donc de les optimiser, c'est-a-dire de
compléter éventuellement les moyens des pro-
cédures en cas de crise pour répondre aux
besoins du plan blanc. Il faut notamment pré-
voir les moyens de communication avec les
autorités publiques.

La maitrise
des risques

Un risque se définit par la combinaison de la pro-
babilité d'occurrence du danger et de la gravité
de ses conséquences. Une crise n'est autre que
la concreétisation d'un risque aux conséquences
graves pour une population donnée et de pro-
babilité 1 ou proche de 1 (danger imminent).
La nature du risque est différente d'un éta-
blissement a I'autre (incendie, inondation,
panne générale, intoxication). Parfois, le
risque est aggravé par les aspects média-
tiques de la situation. Enfin, I'importance du
risque sera également fonction de la taille
du site, du nombre de personnes concernées,
de la culture locale et de la sensibilité de
I"opinion publique a son égard.

Il importe donc de “dimensionner” la cellule de
crise en fonction de plusieurs parametres :

* nature du risque ;

e cinétique de I'événement;

e évacuation;

e impact sociosanitaire.

On procédera en général a partir de I'analyse
des risques pour déterminer leur hiérarchie et
de quelques scénarios permettant d'identifier
les besoins.

La communication
de crise

Pour garantir I'efficacité des actions mises en
ceuvre en cas d'alerte ou de crise, les circuits de
I'information ascendante et descendante devront
étre identifiés sur la base d'un organigramme
fonctionnel.
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la gestion d’'une crise

Par ailleurs, les sociétés modernes s'orientent
de plus en plus vers un monde ou tout devient
médiatique, ou tout événement se produisant
en un lieu donné peut étre rapidement commu-
niqué au reste du monde. La santé est elle-méme
devenue médiatique. Pour préserver son
«image », une bonne communication de crise
est donc indispensable.
Partant de ces postulats, tout établissement de
santé doit déclarer a la DDASS:
 tout événement inhabituel constaté condui-
sant a une situation qui menace la finalité et
les priorités de son organisation ou suscep-
tibles d'avoir un retentissement médiatique ;
 tout événement, méme mineur.
La DDASS en informe sans délai le niveau régio-
nal (ARH, DRASS, CIRE) et le niveau national.
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DU local au national :

~ |es differents niveaux
d'Intervention

14

e chapitre fait référence au réle des dif-

férentes autorités et structures com-

pétentes en matiére de prévention et
d'intervention lors de situations exceptionnelles.
Dans un souci de clarté, il se limite aux acteurs
les plus directement concernés du champ sani-
taire et social.
Onaura al'esprit cette définition de la défense :
«La défense a pour objet d"assurer en tout temps,
en toutes circonstances et contre toutes les
formes d’agression, la sécurité et I'intégrité du
territoire, ainsi que la vie de la population. »
(Article 1 de I'ordonnance 59-147 du 7 janvier
1959).
Les développements concernent les différents
échelons territoriaux des services du ministére
de la Santé, au niveau national, incluant les direc-
tions et services de I'administration centrale ainsi
que les agences de sécurité sanitaire.

Les niveaux
opérationnels

Le niveau opérationnel, départemental, est
constitué par I'ensemble des structures sani-
taires et, au premier plan, les établissements de
santé et les SAMU.

Les établissements de santé, lors d'un événe-
ment exceptionnel faisant craindre un afflux mas-
sif de victimes ou mettant en péril le fonction-
nement de I'établissement, activent leur plan

blanc et se mettent en situation de faire face aux
besoins.

C'est pourquoi tous les établissements de santé,
qu'ils soient publics, PSPH ou privés, doivent éla-
borer un plan blanc.

Les centres hospitaliers régionaux et universi-
taires (et plus encore les établissements de santé
de référence de chaque zone de défense) ont a
la fois un rdle directement opérationnel sur le
terrain et une mission d'appui et de relais a
I'égard des autres établissements.

Les établissements

de santé de référence

Il importe de bien différencier le sens donné
au terme « établissement de santé de réfé-
rence» qui nomme ici un établissement dési-
gné pour faire face a un risque, en particulier
NRBC, a ne pas confondre avec le centre hos-
pitalier de référence qui, dans la terminologie
classigue, évoque le centre hospitalier le plus
important du département a qui revient la res-
ponsabilité de susciter la mise en ceuvre d'ac-
tions de complémentarité, de réseaux et de
promouvoir des actions au niveau des com-
munautés d'établissements.

Le préfet de zone de défense exerce la compé-
tence prévue a l'article L. 3110-9 si la nature de
la crise sanitaire le justifie et notamment en cas
de risque ou d'accident nucléaire, radiologique,
biologique ou chimique.
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L'arrété du ministre du 30 décembre 2005 chargé

de la santé désigne pour chaque zone de défense

un ou plusieurs établissements de santé de réfé-
rence pour les situations sanitaires exception-

nelles mentionnées a l'article L. 3110-9.

Ces établissements disposent :

» d'un service d'aide médicale urgente ;

» d'un service d'accueil des urgences ;

 d'un service de maladies infectieuses doté de
chambres d'isolement a pression négative ;

» d’un service de réanimation doté de chambres
d'isolement ;

» d'un service de pédiatrie doté de chambres
d'isolement a pression négative ;

e d'un service de médecine nucléaire ;

» d'un laboratoire d'un niveau de confinement L3;

» d'une aire permettant de poser un hélicoptére.

Al'échelle de la zone de défense, les établisse-

ments de santé de référence sont chargés :

» d'apporter une assistance technique aux délé-
gués de zone responsables des affaires sani-
taires et sociales ;

» de conseiller les établissements de santé sur
les risques nucléaires, radiologiques, biolo-
giques et chimiques et de former leurs per-
sonnels en ce domaine ;

» de porter un diagnostic et, le cas échéant, d'as-
surer une prise en charge thérapeutique en
cas d'accident nucléaire, radiologique, biolo-
gique ou chimique.

Dans chaque établissement de santé de réfé-
rence, un directeur administratif, assisté de méde-
cins experts, est chargé de la coordination, de
la mise en application, du suivi et de I'évaluation
des directives de I'administration centrale.
Leur mission est d'apporter une assistance tech-
nique aux délégués de zone chargés des affaires
sanitaires et sociales.
Des services référents y sont désignés et équi-
pés pour assurer un réle de conseil, porter un dia-
gnostic, voire assurer une prise en charge théra-
peutique dans certains cas, et former le personnel
impliqué, notamment dans la prise en charge des
risques NRBC faisant partie des plans blancs.
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ZONE de PARIS

ZONE SUD-OUEST

e ZONE NORD

ZONE SUD

Les établissements de santé référents suivants
ont été désignés dans chaque zone de défense:

o Est

* Nord

* Quest

* Paris

* Sud

o Sud-Est

e Sud-Ouest
* DOM

: CHR de Nancy et de Strasbourg

: CHR de Lille

: CHR de Rennes et de Rouen

: Assistance publique-Hopitaux de Paris

: Assistance publique-Hopitaux de Marseille

- Hospices civils de Lyon

: CHR de Bordeaux

: centre hospitalier départemental Félix-Guyon

de Saint-Denis-de-la-Réunion
centre hospitalier universitaire de Fort-de-France
centre hospitalier André-Rosemon de Cayenne

Ces services sont:

e les services de maladies infectieuses et les
laboratoires pour les risques biologiques;

e les services de médecine nucléaire, de radio-
thérapie et de radiologie pour les risques radio-
logiques;

e les centres antipoison pour les risques chi-
miques;

e |les pharmacies;

* le SAMU.
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Leurs missions essentiellement centrées sur les

risques NRBC portent sur:

* |e conseil aupres des autres établissements
de santé et des médecins et ingénieurs sani-
taires des cellules Biotox;

e le diagnostic en cas d'accident NRBC;

« |'organisation et la prise en charge thérapeu-
tigue en cas d'accident NRBC;

« |a formation du personnel potentiellement
impliqué en cas d'accident NRBC;

* la mise a disposition de moyens et d'exper-
tises (maladies infectieuses, laboratoires, méde-
cine nucléaire, radiothérapie, radiologie, centre
antipoisons, SAMU, réanimation, pharmacie,
en particulier);

* la mise a disposition et la maintenance d’'une
dotation d'équipements pour établir des dia-
gnostics rapides: matériel PCR (Protéine-
Chalne-Réactive), extracteur d’ADN;;

* la mise a disposition pour les établissements
de santé des stocks de médicaments, anti-
dotes, antibiotiques. Ces stocks seront dis-
patchés en lien avec les médecins inspecteurs
et les ingénieurs sanitaires en fonction des
besoins présumes;

* lamise a disposition et la maintenance de res-
pirateurs, d'oxygene, de tenues de protection
NRBC.

lls identifient des services référents dans les autres

établissements de santé : SAMU, urgences, mala-

dies infectieuses, pédiatrie, médecine nucléaire,
laboratoires, pharmacie, médecine du travail.

Les autres

établissements de santé

En fonction de leur plateau technique, du schéma

régional d’organisation sanitaire (SROS), des plans

blancs élargis, ainsi que des cahiers des charges

nationaux ou de ceux élaborés par les services

référents, les CHR dans les régions peuvent

contribuer a:

 assurer le relais entre le CHR de référence et
les établissements de santé de leur région dis-
posant d'un service d’urgence:

- informer les établissements de santé,

- conseiller et contribuer a la démultiplication
aupres des autres établissements de santé,

- prendre en charge certaines pathologies;

» mettre a disposition des moyens;

e assurer une expertise au niveau régional;

» en cas de crise, le SAMU peut assurer la coor-
dination des actions internes a sa région tout
en informant le niveau zonal (en cas d'acci-
dent NRBC) en lien permanent avec le SAMU
de référence.

Bien que n'ayant pas de statut juridique spéci-
fique, le SAMU du CHU de la région peut appor-
ter son soutien logistique (moyens humains et
matériels, dont les dotations Biotox) aux SAMU
départementaux. Le SAMU de zone sera systé-
matiquement impliqué. Dans le cas ou il existe
plusieurs CHU dans une méme région, un
protocole précisera les liens fonctionnels et
opérationnels.
Naturellement, en fonction de la dimension et
de la vocation de chaque établissement dans
son environnement local et départemental, cer-
tains établissements publics de santé et parti-
cipant au service public auront des responsa-
bilités particulieres. Celles-ci seront précisées
dans le plan blanc élargi.

Le service
de santé des armeées
Outre sa participation quotidienne au service
public hospitalier par I'intermédiaire de ses
hopitaux d'instruction des armées (HIA), le ser-
vice de santé des armées peut étre saisi afin
de mettre en ceuvre ses moyens d'expertise et
de traitement vis-a-vis du risque NRBC.

Dans ce cadre, le point d'entrée est:

* au niveau zonal, par l'intermédiaire du préfet,
I'officier général de la zone de défense (OGZD),
territorialement compétent et son état-major
interarmées de la zone de défense (EMIAZD);

* au niveau national, le chef d'état-major des
armées le (CEMA) et son centre de planifica-
tion et de conduite des opérations (CPCO).
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Les niveaux
de coordination

L'échelon départemental

Ce niveau recouvre le champ de I'anticipation
(élaboration des différents plans) et de la ges-
tion de la crise (déclenchement des plans, mise
en place des cellules de crise et de veille, mobi-
lisation des moyens, communication).

Le préfet de département

Il prépare les plans ORSEC départementaux
(cf. chapitre « Typologie des plans de secours»);
a ce titre, il prévoit les mesures de sauvegarde
et coordonne les moyens de secours publics
dans le département.

En cas de déclenchement d'un plan ORSEC ou
d'un plan de secours, les opérations sont pla-
cées, dans chaque département, sous I'autorité
du préfet, représentant du gouvernement.

La loi du 9 ao(it 2004 relative a la politique de
santé publique précise que, si I'afflux de patients
ou de victimes le justifie, le représentant de I'E-
tat dans le département peut procéder aux réqui-
sitions nécessaires de tous biens et services
dans le cadre d'un dispositif dénommé plan blanc
¢élargi. Le plan blanc élargi recense tous les
moyens et ressources humains et matériels sus-
ceptibles d'étre mobilisés en fonction des cir-
constances.

Lorsque le représentant de I'Etat dans le dépar-
tement constate que la situation exige d'étre
traitée a un niveau géographique dépassant les
limites du département, il saisit sans délai le
représentant de |'Etat de la zone de défense qui
assure, dans le cadre du plan blanc élargi, la coor-
dination des plans blancs élargis de la zone de
defense.

La loi de modernisation de la sécurité civile du
13 aolt 2004 précise qu'en cas «d'accident,
sinistre ou catastrophe, dont les conséquences
peuvent dépasser les limites ou les capacités
d’une commune, le représentant de I'Etat dans
le département mobilise les moyens de secours
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relevant de I'Etat, des collectivités territoriales et
des établissements publics. En tant que de besoin,
il mobilise ou réquisitionne les moyens privés
nécessaires aux secours. Il assure la direction
des opérations de secours (art. 18)». En outre,
«en cas de menace ou d'atteintes graves a la
santé publique, le représentant de I'Etat dans le
département dispose sans délai, pour I'exercice
de ses attributions, du laboratoire du service vété-
rinaire du département ou du laboratoire hydro-
logique ou, a défaut, de ceux d’un autre dépar-
tement en coordination avec le représentant de
I'Etat dans le département concerné (art. 26) ».

La direction départementale

des affaires sanitaires et sociales

Les compétences attribuées par les textes aux
DDASS, ainsi que leur place privilégiée aupres
des acteurs de terrain, font de cette institution
une structure pivot au carrefour du sanitaire, du
social et du médico-social, mais également du
secteur environnemental.

S'il est acté de par les textes fondateurs que les
DDASS se situent en amont d'une crise, a un
niveau de coordination, en établissant le plan
blanc élargi, il est aussi indispensable que cha-
cune dispose d'une organisation pérenne a acti-
ver en cas de crise. Cette organisation doit étre
clairement identifiée et faire I'objet d'un suivi
régulier. La plupart de ces actions sont conduites
en étroite coordination avec le niveau régional
des DRASS et ARH, avec les établissements de
santé du département, la nécessité étant d'iden-
tifier et de reconnaitre le réle de chacun dans la
prévention, la gestion des risques ou d'une crise.
Ce partenariat doit également étre développé
avec les représentants des autres ministeres,
dont les missions sont complémentaires et
nécessitent qu'ils se soient préalablement
concertés. De méme le dialogue sera conduit
avec les collectivités locales et territoriales, les
crises passees et récentes montrant de plus en
plus la polyvalence des acteurs en jeu et la néces-
sité d'un positionnement clair de chacun.
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Selon la circulaire DGAPB n° 97-53 du 27 janvier
1997 relative aux missions des DRASS et DDASS,
la gestion du risque sanitaire constitue le second
axe majeur de I'action des services. Cette mission
consiste a mettre en place une organisation char-
gée des actions de prévention, de veille, de controle
et de police sanitaires.

La DDASS a pour mission d'assurer :

* la mise en ceuvre des actions de prévention en
matiere de santé publique, ainsi que la lutte
contre les épidémies et endémies;

* |a protection sanitaire de I'environnement;

« le suivi des établissements de santé sous la res-
ponsabilité des ARH;

* la prévention des risques dans le domaine de la
production et de la distribution d’eau potable,
des établissements recevant du public,

» |la participation a I'élaboration et a la mise en
ceuvre des plans d'urgences;

« |'élaboration du plan blanc élargi, en collabora-
tion technique avec le SAMU.

Les directeurs régionaux et départementaux dési-
gnent aupres d'eux un délégué de défense charge,
sous leur autorité, de suivre et de coordonner les
affaires de défense sanitaire et sociale, une cel-
lule de défense devant étre constituée au sein de
chaque direction régionale et départementale des
affaires sanitaires et sociales, ainsi qu‘au sein de
la direction de la solidarité et de la santé de Corse
et de la Corse du sud.

Le directeur de la DDASS, sur la base du plan blanc

élargi, a pour missions:

» d'assister le préfet de département responsable
dans son département en cas de crise. Le direc-
teur de la DDASS est assisté du SAMU départe-
mental qui assure un réle de conseiller technique;

» d'assurer I'élaboration du plan blanc élargi et
des scénarios d'intervention en cas de risques
NRBC : il définit le rOle et la place de chaque éta-
blissement de santé, de la médecine libérale,
traduit I'organisation zonale, désigne les éta-
blissements dédiés selon les risques NRBC;

« d'anticiper et de préparer la gestion d’une crise;

« d'identifier la répartition des équipements en

protection des équipes d'intervention pour per-
mettre la prise en charge des personnes expo-
sées ou susceptibles de I'étre en lien avec le
délégué de la zone de défense (le directeur de
la DRASS de la région siege de la zone) chargé
de la répartition des dotations en équipements
et tenues NRBC.

Le service d'aide médicale urgente
L'aide médicale urgente a pour objet, en relation
avec les dispositifs communaux et départemen-
taux d’organisation des secours, de faire assurer
aux malades, blessés et parturientes, en quelque
endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgences
appropriés a leur état.

En situation d'exception, partenaire opérationnel

de la DDASS, le SAMU départemental concerné

par I'événement coordonne les actions de secours.

Les missions du SAMU définies dans les articles

R.6311 et suivants du code de la santé publique

sontde:

» déterminer et déclencher, dans le délai le plus
rapide, la réponse la mieux adaptée a la nature
des appels;

» coordonner les services médicaux d'urgences
et de réanimation (SMUR) et les acteurs de 'aide
médicale urgente (AMU);

» s'assurer de la disponibilité des moyens d'hos-
pitalisation publics ou privés adaptés a I'état du
patient, compte tenu du respect de son libre
choix, et faire préparer son accueil;

 organiser, le cas échéant, le transport dans un
établissement public, PSPH ou privé en faisant
appel a un service public ou a une entreprise
privée de transport sanitaire;

« veiller a I'admission du patient.

Pour assurer ses missions en situation d'excep-

tion, le SAMU départemental prévoit une organi-

sation spécifique et adaptée avec une procédure
d'information et de recours aux SAMU voisins et
au SAMU zonal.

Lorsqu'il existe plusieurs SAMU dans le méme

département, la place de chacun devra étre pré-

cisée dans le plan blanc élargi.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Leur interconnexion avec le centre opérationnel
départemental d'incendie et de secours (CODIS)
permet une information mutuelle dans le cadre
de leurs missions communes.

Le service départemental

d’incendie et de secours

Le service d'incendie et de secours est chargé de

la prévention, de la protection et de la lutte contre

les incendies. Il concourt, avec les autres services

et professionnels concernés, a la protection et a

la lutte contre les autres types d'accidents, sinistres

et catastrophes, a I'évaluation et a la prévention

des risques technologiques ou naturels ainsi qu'aux

secours d'urgences.

Dans le cadre de leurs compétences, les SDIS exer-

cent les missions suivantes:

* la prévention et I'évaluation des risques de sécu-
rité civile;

* la préparation des mesures de sauvegarde et
|'organisation des moyens de secours;

* la protection des personnes, des biens et de I'en-
vironnement;

ZONE de PARIS ille ZONE NORD

ZONE SUD-OUEST
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* |es secours d'urgences aux personnes victimes
d'accidents, de sinistres ou de catastrophes,
ainsi que leur évacuation.

Les services d'incendie et de secours sont pla-
cés pour emploi sous I'autorité du maire ou du
préfet, agissant dans le cadre de leurs pouvoirs
respectifs de police. Pour assurer les missions de
prévention qui leur incombent, notamment en ce
qui concerne la réglementation applicable aux
risques d'incendie et de panique dans les éta-
blissements recevant du public, le maire ou le pré-
fet disposent des moyens relevant des services
d’incendie et de secours.

Le service de santé et de secours médical (SSSM)

agit dans le cadre de I'aide médicale urgente (AMU)

soit dans le cadre de la protection des sapeurs pom-
piers, soit dans le cadre des secours médicalisés.

Son action est déclenchée et régulée par le SAMU.

L'échelon zonal

La zone de défense est une circonscription terri-
toriale suprarégionale destinée a faciliter la ges-
tion, par les autorités déconcentrées de I'Etat, d'un

o Est - Metz (57)

¢ Nord - Lille (59)
*Quest  :Rennes (35)

* Paris - Paris (75)

* Sud-Est  : Lyon (69)

* Sud - Marseille (13)
¢ Sud-Ouest: Bordeaux (33)

Siege de chaque zone de défense civile:

Il existe trois zones en outre-mer,

comportant des services déconcentrés,

dont un délégué de zone au niveau de

la direction de la santé et du dévelop-

pement social (DSDS) ou de la DRASS :

o Antilles  : Fort-de-France (97-2)

¢ Sud de I'Océan Indien::
Saint-Denis-de-La Réunion (97-4)

* Guyane :Cayenne (97-3)
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événement calamiteux ou d'une situation de crise
dont I'importance implique la mise en ceuvre de
moyens dépassant le niveau départemental. Elle
est le cadre privilégié pour assurer la coordination
des efforts civils et militaires.

«La préparation, la conduite et la coordination des
efforts en matiere de défense sont assurées dans
le cadre d'une organisation territoriale dans laquelle
les circonscriptions administratives spécialisées
dans des objets intéressant la défense et les cir-
conscriptions militaires ont les mémes limites. »
(Article 21 de I'ordonnance 59-147 du 7 janvier 1959).
«Des qu'une situation de crise, un événement grave
ou une catastrophe implique par son ampleur, par
les moyens requis ou par ses conséguences, une
intervention de niveau supra départemental, I'éche-
lon territorial de référence est la zone de défense»
(circulaire 2002-191 du 3 avril 2002).

La France métropolitaine est divisée en sept zones de
défense auxquelles s'ajoutent 3 zones «outre-mer».
Le préfet de zone de défense est le préfet du dépar-
tement ou se trouve le chef-lieu de celle-ci.

Le préfet et I'état-major de zone

Dans chaque zone de défense, I'Etat est repré-

senté par un préfet de zone qui est le préfet de

département situé dans le chef-lieu de la zone,
avec une exception a Paris ou ces fonctions sont
exercées par le préfet de police.

Sous I'autorité du premier ministre et des ministres

concernés, le préfet de zone est responsable des

mesures de défense non militaire, de gestion des
crises et de coordination en matiere de circula-
tion routiére.

A ce titre, en matiére de défense non militaire:

« il est responsable de la préparation et de I'exé-
cution des mesures non militaires de défense. Il
élabore et arréte les différents plans nécessaires
a leur mise en ceuvre;

« il est responsable de la coordination avec les
autorités militaires des mesures de défense civile
et militaire. Il s"assure de la cohérence des plans
généraux de protection avec les plans militaires
de défense;

« il assure la répartition, sur le territoire de la zone,
des moyens des services de la défense et de
la sécurité civiles et des moyens des forces
armées mis a disposition par voie de réquisi-
tion ou de concours;

« il fixe I'organisation générale de la zone de
défense (OGZD) et les objectifs a atteindre en
matiere de défense non militaire;

« il signe les protocoles d'accord relatifs aux
demandes de concours établies conjointement
avec I'OGZD;

« il dirige I'action des préfets de région et de
département, ainsi que celle des délégués de
ZOne, en ce qui concerne les mesures de
défense non militaire;

« il dirige I'action des préfets de région et de
département en matiere de prévention, de pré-
paration et de mise en ceuvre des mesures de
défense économique.

En cas de crise ou d'événements d'une particu-

liere gravité:

« il prend les mesures de coordination néces-
saires, des lors qu’une situation de crise est
susceptible de dépasser le cadre du dépar-
tement;

« il peut mettre a disposition d'un ou de plusieurs
préfets de département de la zone les moyens
de I'Etat existant dans la zone et s’appuie sur
un état-major de zone (EM2);

* lorsque la situation affecte plusieurs zones et
comporte pour I'ordre public des atteintes ou
des menaces graves, le ministre de I'Intérieur
peut désigner I'un des préfets de zone pour
piloter I'ensemble, afin de prendre les mesures
de coordination nécessaires;

» lacompétence attribuée au représentant de |'Etat
dans le département en matiere de réquisitions
peut étre exercée, dans les mémes conditions, par
les préfets de zone de défense si la nature de la
situation sanitaire ou I'ampleur de I'afflux des
patients ou de victimes le justifient.

Le préfet de zone est assisté dans I'exercice de

ses fonctions par un préfet délégué pour la sécu-

rité et la défense.
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Le délégué de zone

Pour chaque département ministériel, un arrété
du ministre concerné détermine, pour chacune
des zones de défense, le chef de service ou le
fonctionnaire ayant la qualité de délégué de zone
chargé de préparer les mesures de défense qui
relevent de sa responsabilité. S'agissant du
champ sanitaire et social, le délégué de zone de
défense du ministere de la Santé est le directeur
régional des affaires sanitaires et sociales de la
région siege de la zone. Il est assisté dans I'exé-
cution de sa mission par un coordonnateur zonal
pour la défense sanitaire et sociale (arrété du
20 juillet 2000).

Pour la santé, les délégués de zone se répartis-
sent comme suit:

o Est . DRASS Lorraine

* Nord - DRASS Nord Pas-de-Calais

* Quest . DRASS llle-et-Vilaine

* Paris - DRASS lle-de-France

*Sud - DRASS Provence-Alpes-Cote d'Azur
o Sud-Est . DRASS Rhone-Alpes

e Sud-Ouest  : DRASS Aquitaine

» Océan Indien : DRASS Saint-Denis-de La Réunion
* Guyane - DSDS Cayenne

 Antilles . DSDS Fort-de-France

Sous I'autorité du préfet de zone et dans le cadre
de ses directives, le délégué de zone recueille
les informations indispensables a sa mission,
aupres des services déconcentrés, et des ser-
vices publics et organismes rattachés relevant
de son ministére et implantés dans la zone de
défense. Il en assure la synthese et prépare les
mesures de défense non militaire susceptibles
d'étre mises en ceuvre par le préfet de zone. Le
délégué de zone organise, a cette fin, les concer-
tations nécessaires en accord avec les préfets
de région et du département de la zone.

Le délégué de zone, en lien avec le SAMU de la
zone de défense, recense les moyens disponibles
et élabore un programme d'action prévisionnel.
Il s'assure des remontées d'informations des
niveaux déconcentrés vers les services de I'ad-
ministration centrale.
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Le directeur de la DRASS, ou de la DSDS pour
les DOM-TOM, désigné délégué de zone, doit
pouvoir, en tant que tel, s'appuyer sur un col-
laborateur (le coordonnateur de zone, circu-
laire 2002-191 du 3 avril 2002). Ce dernier est
chargé de le conseiller, d'animer et de coor-
donner le réseau constitué par les médecins
et ingénieurs Biotox et les intervenants des
directions départementales des affaires sani-
taires et sociales (DDASS) de la zone, et d’or-
ganiser et de constituer les réseaux d'experts
nécessaires.

Ce conseiller a un réle fondamental dans la
coordination, I'élaboration, la diffusion et la
mise a jour de documents types (plans d’'in-
tervention, référentiels, liste de personnes res-
sources...). Sous la responsabilité du délégué
de zone, il doit évaluer, a un niveau supraré-
gional, la cohérence des déclinaisons locales
qui en sont faites et s'assure du caractére opé-
rationnel du réseau des acteurs, notamment
en favorisant la mutualisation des compé-
tences. A ce titre il joue un role essentiel dans
la diffusion de I'information aupres de I'en-
semble des acteurs concernés au sein des ser-
vices déconcentrés.

Le SAMU zonal

En lien avec le préfet de zone, le SAMU de
I"établissement de santé de référence a un
rOle de coordination des SAMU de I'ensemble
de la zone, en cas de risque NRBC. Il mobilise
les moyens spécifiques et contribue a I'orien-
tation des patients vers des hdpitaux préala-
blement ciblés, en fonction de leurs capaci-
tés techniques et du risque encouru.

En lien avec le délégué de zone, le SAMU
zonal participe a la réponse zonale aux
risques exceptionnels. Il contribue a I'appli-
cation du plan de formation national au
niveau zonal, avec la mise en place d'un
comité pédagogique zonal, pour assurer le
suivi, la mise a jour et le maintien des com-
pétences obtenues.
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L'échelon national
La gestion des risques exceptionnels et, notam-
ment, des risques NRBC est un sujet interminis-
tériel coordonné par les services du Premier
ministre et ot interviennent différents ministeres.
Il s"agit tout particulierement de ceux de:
« I'Intérieur et de I'Aménagement du territoire;
* la Défense;
« |'Ecologie et du Développement durable ;
» I'Agriculture et de la Péche;
« |"Economie, des Finances et de I'Industrie;
» des Transports, de I'Equipement, du Tourisme et
de la Mer;
* la Santé et des Solidarités.
C'est a I'échelon national que sont élaborés les
plans Vigipirate (plan gouvernemental de vigilance,
prévention et protection), piratox (plan d'inter-
vention spécialisé dans le domaine chimique et
toxique) et Biotox (plan d'intervention spécialisé
dans le domaine biologique), en partenariat notam-
ment avec le ministére de la Santé.
L'organisation et la gestion de I'alerte ou d'une
crise a conséguences sanitaires s'appliquent aux
différents échelons territoriaux des services de
I'Etat et du ministére de la Santé. Cela implique,
au niveau national, la coordination des directions
et services de I'administration centrale et des
agences de sécurité sanitaire.
Le Premier ministre déclenche des plans comme
Biotox, Piratox. Certains de ces plans interminis-
tériels peuvent étre pilotés notamment par le
ministre de la Santé. Ce dernier est assisté par des
directions qui assurent un conseil technique et
spécifigue selon la nature, I'origine et les consé-
guences de la crise en partenariat avec les agences
de sécurité sanitaire.
Par ailleurs, la compétence attribuée au repré-
sentant de I'Etat dans le département en matiére
de réquisitions peut étre exercée, dans les mémes
conditions, par le premier ministre si la nature de
la situation sanitaire ou I'ampleur de I'afflux des
patients ou de victimes le justifient.
Afin de faciliter une répartition optimale sur I'en-
semble du territoire national d'un grand nombre

de victimes, la pratique a conduit les profession-
nels a mettre en place au SAMU de Paris une salle
de régulation dédiée a la gestion des situations
exceptionnelles avec une procédure d'activation
d'unréseau national. Il est prévu de disposer d'une
interface convenue avec les Etats membres de
I'Union européenne qui pourraient étre sollicités
en cas de débordement des capacités nationales
de I'offre de soins. Il s'agit également d'assurer
I'interface avec les pays étrangers qui, confron-
tés a des situations exceptionnelles, seraient
conduits a faire appel a la France pour y transfé-
rer des victimes.
Cette organisation dispose:
« d'outils de communication et de locaux dédiés;
» de moyens humains dédiés: permanenciers auxi-
liaires de régulation médicale (PARM), médecin
régulateur pouvant appartenir al'une des zones
de défense.
Sa mission consiste a organiser une régulation
hexagonale, européenne, pour décharger le ou les
SAMU impliqués dans I'événement des problemes
médico-logistiques.
Il vient en appui du centre opérationnel ministé-
riel Ségur (COM Ségur), en lien avec le centre opé-
rationnel de gestion interministérielle des crises
(COGIC), pour structurer les aspects médico-logis-
tiques en cas de catastrophe.

Le ministére de la Santé

Le ministére de la Santé peut étre informé
d'une alerte soit au niveau national, soit au a
I"échelon de I'un de ses services déconcen-
trés. Il assure alors a l'aide de ses directions
et services, I'échange d'informations et la syn-
chronisation entre les différents ministéres
concernés, la coordination entre les services
déconcentrés, la prise de mesures prioritaires
de substitution et I'attribution de moyens
exceptionnels.

Le principe essentiel pour toute crise est la mise
en place immédiate d'une cellule de crise, soit au
sein d'une direction, soit regroupant les princi-
pales directions concernées.
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Cette cellule de crise sert d'interlocuteur des ser-

vices territoriaux de I'Etat. Le cabinet ou les cabi-

nets ministériels participent a ces réunions, voire
les coordonnent.

Quel que soit le niveau, dans chague circonstance

son role consiste a:

» arréter un point d'entrée unique par le biais d'une
direction ou du COM Ségur et de le faire
connaitre;

» centraliser les remontées et les demandes d'in-
formations;

e coordonner les actions et les informations
demandées avant toute diffusion;

« répartir les réles entre les différentes directions
d'administration centrale;

 prendre les décisions si nécessaire et, selon le
niveau de la crise, assurer l'interface avec le cabi-
net ministériel;

* apporter un appui et I'expertise si nécessaire;

 coordonner toutes instructions ou enquétes pou-
vant étre demandées par les directions d'admi-
nistration centrale;

e assurer la coordination avec la cellule commu-
nication du ministere.

La direction générale de santé et celle de I'hos-
pitalisation et de I'organisation des soins sont
les plus concernées, méme si elles ne sont pas
les seules, par le processus de maitrise des
crises visant a lever la menace, le danger ou le
sinistre qui pese sur un ou des établissements
de santé.

La direction de I'hospitalisation

et de I'organisation des soins

La DHOS est chargée notamment de s'assurer de
la qualité, de la continuité, de la sécurité du sys-
teme de soins, dont elle veille a garantir I'égal acces
atous ainsi que le respect des droits des usagers.
La sous-direction de I'organisation du systéeme de
soins et la sous-direction de la qualité et du fonc-
tionnement des établissements de santé sont par-
ticulierement impliquées en cas de crise excep-
tionnelle en apportant une assistance technique
et de conseil.
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La cellule de gestion des risques, rattachée
directement au directeur des hopitaux,
assiste ce dernier en cas d'alerte ou de crise
pour assurer la gestion et la coordination
des actions entreprises. Cette cellule veille
a la pertinence des mesures et a leur carac-
tére opérationnel en fonction des situations
locales.

Selon la nature de la crise ou du risque poten-
tiel, la DHOS assure sa mission en coordination
avec la direction générale de la santé.

La direction générale de la santé

La direction générale de la santé (DGS) du minis-
tére de la Santé, chargée de proposer une poli-
tigue de santé publique et d'en assurer la qua-
lité du systeme, gere les risques comme le bruit
et les milieux comme I'eau, dans une dimen-
sion internationale.

Le département des situations d'urgences sani-
taires (DESUS) assure la gestion des alertes
sanitaires au niveau national.

Des lors qu'il y a conséquence sur la santé,
I'institut de veille sanitaire (INVS) peut étre saisi
par la DGS.

La direction générale de I'action sociale

La direction générale de I'action sociale (DGAS)
définit et pilote la mise en ceuvre des poli-
tiques d’action sociale et médico-sociale en
direction des personnes ou des groupes en
difficulté sociale, en particulier des enfants,
des adultes handicapés et des personnes
agées, ainsi que des familles des enfants et
des adolescents.

En matiére de politique gérontologique et de
politique du handicap, la DGAS s'attache par-
ticulierement a la coordination des interve-
nants et a la continuité des prises en charge,
deux conditions essentielles pour répondre
aux besoins des personnes, dans le souci d’or-
ganiser un juste équilibre entre le maintien a
domicile et I'accueil en établissement.
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Le service du haut fonctionnaire de défense

Le décret n° 80-243 du 3 avril 1980 définit les attri-

butions des hauts fonctionnaires de défense dont

les services se trouvent dans chaque ministére.

Le haut fonctionnaire de défense (HFD) est le

conseiller du ministre pour toutes les questions

relatives aux mesures de défense qui incombent

a celui-ci en application de I'ordonnance du 7 jan-

vier 1959. Il anime et coordonne la préparation de

ces mesures et controle leur exécution.

Il est en liaison permanente avec le secrétaire

général de la défense nationale (SGDN) du service

du Premier ministre.

Il releve directement du ministre concerné, ici il

s'agit du ministre de la Santé.

Le service du HFD est un espace de réflexion et

de décision dédié a la gestion de situations de

crise. Il assure les missions suivantes:

« le suivi de I'évolution en cas de crise;

* e traitement et I'exploitation des données qui
parviennent du réseau interne et des centres de
crise ministériels et territoriaux en lien avec le
centre opérationnel de gestion interministérielle
des crises (COGIC);

« unrdle d'information aupres de I'autorité politique
de toute évolution pouvant conditionner la prise
de mesures sanitaires et sociales et nécessitant
une communication aupres de la population;

* la continuité de I'action gouvernementale en
Situation dégradée;

« la contribution a la couverture de certains besoins
sanitaires et sociaux (postes sanitaires mobiles,
moyens pour assurer la défense civile);

« ['animation d'un plateau technique équipé de
moyens de transmissions spécialisés et sécuri-
Sés au sein du COM Ségur (centre opérationnel
ministériel).

La gestion de situations exceptionnelles ou de
crise par les départements ministériels ainsi que
les exercices de défense civile ou d'alerte sani-
taire de grande ampleur peuvent nécessiter, dans
certains cas, |'activation continue du COM Ségur
sur des périodes pouvant aller de la journée a plu-
sieurs semaines.

Les autres intervenants

L'autorité de siireté nucléaire

Les principales missions de cette autorité indé-

pendante (loi n°2006-686 du 13 juin 2006) sont

notamment:

» d’organiser une veille permanente en matiere
de radioprotection sur le territoire national;

o d'étre associée a la gestion des situations
d'urgence;

» d'assurer le contrOle du respect des regles
générales et prescriptions dans son domaine
de compétence.

Les agences de sécurité sanitaire
L'institut de veille sanitaire
L'institut de veille sanitaire (InVS) est un établis-
sement public de I'Etat, créé par la loi du 1erjuillet
1998 relative au renforcement de la veille sani-
taire et du contréle de la sécurité sanitaire des
produits destinés a I'hnomme.
La mission générale de l'institut de veille sani-
taire est de surveiller, en permanence, |'état de
santé de la population et son évolution. Cette
mission repose spécifiquement sur des activi-
tés de surveillance, d'investigations épidémio-
logiques et d'évaluation des risques.

L'InVS est, en particulier, chargé de:

 détecter toute menace pour la santé publique
et d’en alerter les pouvoirs publics;

* rassembler, analyser et valoriser les connais-
sances sur les risques sanitaires, leurs causes
et leurs évolutions;

» participer au recueil et au traitement des don-
nées sur |'état de santé de la population;

» réaliser ou appuyer toute action (enquéte, étude,
expertise...) susceptible de contribuer aux mis-
sions de veille sanitaire.

['action de I'InVS s'appuie sur les cellules interré-
gionales d'épidémiologie (CIRE), placées sous I'au-
torité administrative du directeur régional des
affaires sanitaires et sociales et la responsabilité
scientifique du directeur général de I'InvS ainsi que
sur un réseau de centres nationaux de référence
pour la lutte contre les maladies transmissibles.
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L'agence francaise de sécurité sanitaire

des produits de santé

L'agence francaise de sécurité sanitaire des pro-
duits de santé (AFSSAPS) participe a I'applica-
tion des lois et réglements relatifs a I'évaluation,
aux essais, a la fabrication, a la préparation, a
I'importation, a I'exportation, a la distribution en
gros, au conditionnement, a la conservation, a
I'exploitation, a la mise sur le marché, a la publi-
cité, a la mise en service ou a |'utilisation des
produits destinés a I'homme, a finalités sanitaire
ou cosmetique.

D'autres agences interviennent dans le champ
de la sécurité sanitaire telle I'agence francaise
de la sécurité environnementale par exemple,
ou encore |'agence francaise de la sécurité sani-
taire des aliments.

Le niveau d'appui
et/ou d'expertise

La direction régionale

des affaires sanitaires

et sociales

Selon la circulaire DAGPB n° 97-53- du 27 jan-
vier 1997 relative aux missions des DDASS et
DRASS, hormis le directeur régional des
affaires sanitaires et sociales de la DRASS
chef-lieu de zone qui est nommeé délégué de
défense du ministere chargé des affaires
sanitaires et sociales, les directeurs de DRASS
n’‘ont pas de compétence réglementaire spé-
cifiqgue dans le domaine de la défense sani-
taire et sociale.

Néanmoins la gestion du risque sanitaire consti-
tue un des axes majeurs de I'action de ses ser-
vices. Cette mission consiste & mettre en place
une organisation chargée des actions de pré-
vention, de veille, de contréle et de police sani-
taire.

Le plan régional de santé publique, arrété par le
représentant de I'Etat en région, comporte un
plan d'action relatif a I'alerte et a la gestion des
situations d'urgences sanitaire.
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En cas de crise impliquant plusieurs départe-
ments, la DRASS peut apporter un appui ou une
expertise, voire contribuer au pilotage de la ges-
tion de la crise selon la gravité de la situation en
soutenant les DDASS dans leurs actions.

Des postes de médecins de santé publique et
d'ingénieurs sanitaires Biotox ont été créés par
la circulaire du 3 avril 2002. Certains d'entre eux
ont été positionnés en DRASS. IIs ont pour mis-
sion d’assurer une concertation au niveau inter-
départemental au sein de la région, notamment
dans tous les domaines impliquant la mobilisa-
tion de moyens et d’'expertises, pour I'élabora-
tion d'outils méthodologiques, I'organisation des
formations et la réalisation d'enquétes ou de
synthéses demandées par le niveau zonal ou
celui de I'administration centrale.

L'agence ré%'ionale
de T"'hospitalisation

L'agence régionale de I'hospitalisation accom-
pagne les établissements dans leurs réflexions
sur I'organisation & adopter dans le cadre du
plan blanc et participe aux travaux d'élaboration
du plan blanc élargi.

Les plans blancs des établissements sont trans-
mis au directeur de I'agence régionale de I'hos-
pitalisation, ainsi que les plans blancs élargis de
la région.

La loi de santé publique du 09/08/04 prévoit que
le représentant de I'Etat dans le département
informe sans délai le directeur de I'agence régio-
nale de I'hospitalisation du déclenchement d’un
ou plusieurs plans blancs.

Dans le cadre de ses missions générales, celle-
ci accompagnera les établissements de santé
faisant face a une crise.
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La typologie

des plans de secours

amise en ceuvre des moyens nécessaires

pour faire face aux catastrophes de toute

nature est définie dans les plans d’orga-
nisation des secours.

Le plan d’organisation
des secours ORSEC

La loi n° 2004-811 du 13 ao(t 2004 de moderni-
sation de la sécurité civile a redéfini la place et
le contenu des plans ORSEC.

Le plan ORSEC départemental détermine,
compte tenu des risques existants dans le
département, |'organisation générale des
secours et recense I'ensemble des moyens
publics et privés susceptibles d'étre mis en
ceuvre. Il définit les conditions de leur emploi
par l'autorité compétente pour diriger les
secours. Il comprend des dispositions géneé-
rales applicables en toutes circonstances et
des dispositions propres a certains risques par-
ticuliers. Il est décliné en plan ORSEC départe-
mental (sous l'autorité du préfet de départe-
ment), zonal (sous I'autorité du représentant
de I'Etat dans le département siége de la zone
de défense). En cas d'accident, de sinistre ou
de catastrophe d’ampleur nationale, il revient
au ministre chargé de la sécurité civile de coor-
donner la mise en ceuvre des moyens...

Le plan ORSEC s'articule autour d'une ges-
tion de crise commune et simplifiée assortie

d'un recensement des risques. Une nouvelle
réglementation prévoit de réactualiser ce
plan et ses déclinaisons. L'organisation des
secours se composera des dispositions géné-
rales et modulables de gestion de crise appli-
cables en toutes circonstances (tronc com-
mun ORSEC) et des dispositions spécifiques
propres a certains risques préalablement
identifiés. Le recensement des risques a pour
objectif la réalisation d'un répertoire des
risques, reconnu par tous les cateurs concer-
nés leur permettant de partager une
approche commune. Il garantira la cohérence
avec la politique de prévention.
En effet, le plan ORSEC devrait désormais
s'articuler autour d'une gestion de crise com-
mune et simplifiée, assortie d'un recense-
ment des risques qui compléteront les dis-
positions générales des plans d'urgences
cités ci-apres :
* les plans particuliers d'intervention (PPI);
* |les plans destinés a porter secours a de
nombreuses victimes (plan rouge) ;
» les plans de secours liés a un risque particu-
lier (PSS).

Les plans d’urgences

Il s"agit du plan rouge, des plans particu-
liers d'intervention et des plans de secours
spécialisés.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Ces plans d'urgences sont déclenchés par le
préfet (directeur des opérations de secours: le
DOS), qui en assure la coordination.

Le mode opératoire pour chagque plan d’urgences

comporte:

« les indications sur les risques pour lesquels il
est établi;

* le recensement des mesures a prendre et des
moyens susceptibles d'étre mis en ceuvre ;

* la définition des missions des services de
I'Etat, des établissements publics, collectivités
territoriales et des modalités de concours des
établissements privés;

* les modalités d’organisation du commande-
ment sur les lieux des opérations;

* les modalités de transmission de I'alerte et les
liaisons a établir entre les unités, les services,
les organismes privés, le commandement et
les autorités compétentes.

Les plans destinés

d porter secours

a de nombreuses victimes:

les plans rouges

Ils sont établis pour tous les risques dés I'ins-

tant ou il y a de nombreuses victimes. Ils sont

définis comme I'ensemble des «procédures de

secours d'urgences a engager en vue de remé-

dier aux conséquences d'un événement entrai-

nant ou pouvant entrainer de nombreuses vic-

times». Ces procédures sont détaillées dans la

circulaire interministérielle du 19 décembre

1989 relative au contenu et aux modalités d'éla-

boration d'un plan rouge.

La stratégie de mise en ceuvre de la chaine

médicale des secours par les personnels de

santé repose sur:

* |a gestion de la phase d'alerte par le SAMU;

* |I'envoi de moyens médicaux adaptés au
besoin (dont une premiéere équipe de recon-
naissance);

» la médicalisation du relevage (si possible), le
tri des victimes et les premiers soins;

 la mise en place d’'un ou plusieurs points de
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regroupement des victimes (poste médical
avance: PMA);

« |a régulation par le SAMU ;

* |"évacuation vers un établissement de soins
public ou privé adapté dont les possibilités
d'accueil ont été recensées par le SAMU;;

* la préparation de I'accueil hospitalier.

La coordination sur le terrain par un directeur des

secours médicaux (DSM) en lien avec le SAMU

est classiqguement assurée dans un premier
temps par le premier médecin arrivé sur les lieux.

Le DSM définitif est préalablement désigné par

le préfet dans le cadre du plan rouge:

 dans la plupart des départements, le DSM est
le médecin responsable du SAMU ;

» dans le territoire défendu par la brigade de
sapeurs-pompiers de Paris (BSPP) pour Paris
et la petite couronne, la fonction de DSM est
dévolue au médecin chef de la BSPP par arrété
du préfet de police;

» dans certains départements, une liste de méde-
cins pouvant exercer les fonctions de DSM, en
attendant I'arrivée du DSM désigné, a été éta-
blie en concertation entre le SAMU et le ser-
vice de santé et de secours médical (SSSM).

Les plans _
particuliers d'intervention
Dans les plans particuliers d’intervention
(PPI), les lieux et les risques sont connus a
|"avance.

Les PPI sont établis pour «faire face aux

risques particuliers liés a I'existence ou au

fonctionnement d'ouvrages ou d'installations
dont I'entreprise est localisée ou fixe ».

Ainsi, toutes les installations industrielles pré-

sentant un risque répertorié donnent lieu a

I'élaboration d’un PPI:

« installations nucléaires;

« installations classées (décret du 19 décembre
1996 du conseil de I'Europe, arrété du 10 mai
2000 relatif a la prévention des accidents
majeurs);

* aménagements hydrauliques;
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* stockages souterrains de gaz toxiques ou gaz
comprimés ou gaz liquéfiés;

* lieux de transit et d'activités présentant des
dangers ou inconvénients graves.

En plus du mode opératoire général, le PPI

comporte:

 une description générale de I'installation, de
I'ouvrage, des lieux;

* une liste des communes auxquelles s'applique
le plan;

» des mesures d'information et de protection de
la population.

Les plans o

de secours spécialisés

Ces plans sont établis a la demande du préfet

lorsqu’il existe des risques technologiques ne

répondant pas aux criteres d'un PPl ou Spéci-
fiques a un département.

Il s'agit des:

* risques technologiques n'ayant pas fait I'objet
d'un PPI;

« risques liés a un accident ou sinistre de nature a
porter atteinte a la vie et a 'intégrité des per-
sonnes et des biens. Il s'agit par exemple des plans
de secours spécialisés SNCF, Autoroute, Transport
de matiéres dangereuses (TMD), Inondations.

Les plans
gouvernementaux
« pirates»

Une catégorie de plans spécifiques a été éla-
borée en coordination interministérielle sous
I"égide du secrétariat général de la défense
nationale (SGDN) pour faire face aux menaces
et aux actions terroristes. Il s'agit des plans
dits « pirates ». Ces plans sont classés « confi-
dentiel défense».

Il s'agit de plans gouvernementaux de réaction
en cas de suspicion ou d'acte terroriste et, a ce
titre, déclenchés par le Premier ministre en cas
d’un acte terroriste (ou de sa suspicion).

Les circulaires n° 700/SGDN/PSE/PPS du 26 avril

2002 et n° 800/SGDN/PSE/PPS du 23 avril 2003,
respectivement relatives aux matiéres chi-
miques et aux matieres radioactives, préci-
sent la doctrine nationale d’emploi des
moyens de secours et de soins face a une
action terroriste.

Parmi ceux-ci, on distingue, d'une part, un plan
de vigilance, de prévention et de protection
généraliste, le plan gouvernemental Vigipirate
et, d'autre part, des plans gouvernementaux
d'intervention spécialisés par grand type de
menace, dont:

 Biotox (biologique) ;

* Piratox (chimique - toxique);

» Piratome (nucléaire et radiologique);

* Piranet (systémes d'information);

* Piratair (espace aérien).

Ces plans d'intervention spécialisés peuvent étre
déclinés aux niveaux ministériels et déconcentrés.
Le plan gouvernemental Vigipirate prévoit, en
fonction des menaces et de leurs évolutions,
différents niveaux d'alerte, définis par des cou-
leurs et auxquels correspondent une série de
mesures a mettre en ceuvre.

Les plans sanitaires
spécifiques

Plans nationaux

Plan Variole : précise les modalités de la vac-
cination antivariolique collective que les auto-
rités sanitaires peuvent étre conduites a
mettre en place en urgence. Ces modalités
doivent étre préparées et organisées a
|"avance afin que la vaccination soit mise en
ceuvre dans des délais acceptables (circulaire
du 16 mars 2004).

Plan de réponse contre une menace de
SRAS (syndrome respiratoire aigu sévere): en
fonction des niveaux de vigilance, d'alerte et
de surveillance, ce plan décline des stratégies
de réponses concernant les mesures indivi-
duelles et collectives de prévention contre une
épidémie.
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Plan gouvernemental de prévention et de
lutte « Pandémie grippale » : en fonction des
niveaux d'alerte et de vigilance, ce plan pré-
cise en plusieurs volets (phase prépandémique
sans transmission interhumaine, avec trans-
mission interhumaine et phase pandémique),
I'organisation du systéme de santé et de |'ac-
tivité essentielle de la vie de la nation.

Dispositifs dont la mise en ceuvre
départementale est demandée

aux préfets par voie de circulaire

Plan Fluoroquinolones: dans le cadre du plan
Biotox, le gouvernement a décidé de constituer
des stocks d'antibiotiques a large spectre qui
permettent de couvrir I'éventail maximum des
risques biologiques possibles. Le dispositif doit
permettre d'assurer une distribution rapide de
ces médicaments a I'ensemble de la population
de la zone qui serait contaminée (circulaire du
20 mars 2003). Il s'agit de traiter préventivement
une population limitée qui aurait été victime
d'un épandage par des agents infectieux.
Plan lode: dans le cadre de la protection de
la santé publique en cas d'accident nucléaire,

Plan blanc et gestion de crise * 2006

la crise et sa gestion

la typologie des plans de secours

la distribution préventive de comprimés d‘iode
stable aux populations habitant dans le proche
périmeétre des installations et la constitution de
stocks de proximité dans les départements
concerneés et limitrophes doivent étre organi-
seées (circulaires des 11 avril 2000, 17 mai 2000
et 14 novembre 2001).

Plan Eau potable: dans le cadre des plans
Vigipirate, Biotox et Piratox, des mesures sont
prises pour renforcer la chloration de I'eau d'ali-
mentation, détecter une contamination orga-
nique, réduire I'activité de toxines en cas de
contamination (circulaire du 11 octobre 2001).
Le plan Air: circulaire du 7 mars 2003, défi-
nissant les dispositions spécifiques de préven-
tion et de protection a mettre en ceuvre dans
certains établissements recevant du public dont
I"air pourrait étre contaminé par des agents chi-
miques ou biologiques introduits dans les cir-
cuits de ventilation et de traitement de l'air.
Le plan Canicule: circulaire n° 213 du 12 mai
2004 définissant les actions a mettre en ceuvre
au niveau local pour détecter, prévenir et lut-
ter contre les conséquences sanitaires d'une
canicule.
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La chalne médicale

des secours

es principes d'organisation reposent sur

la mise en place la plus rapide possible

d'une structure de commandement, de
soins et de régulation médicale en coordination
avec les autres services publics. La doctrine fran-
caise s'appuie sur le principe suivant: toute vic-
time doit étre vue médicalement, catégorisée en
fonction de la gravité de sa pathologie, identifiée,
stabilisée, soignée pour permettre son évacua-
tion vers un établissement de soins au plateau
technique adapté a son état. La chaine médicale
des secours est sous I'autorité d'un directeur des
secours médicaux (DSM) préalablement désigné
par le préfet. Ce DSM est I'adjoint du comman-
dant des opérations de secours (COS), officier
supérieur chef du service départemental d'in-
cendie et de secours, sous I'autorité du directeur
opérationnel des secours (DOS): le préfet.

L'organisation
sur le terrain

Les principales missions des premieres équipes
médicales envoyées sur le terrain reposent sur
I"évaluation, le renseignement et le début de
mise en place de la chaine médicale.

La médicalisation au plus pres des victimes ne
s'effectue qu’en I'absence de risques résiduels
et si le nombre d'équipes médicales est suffi-
sant pour que la chaine fonctionne. Elle n'est
donc pas systématique et la présence médicale

se limite parfois a un seul médecin qui indique
les priorités d'évacuation par les équipes de
sapeurs-pompiers et secouristes.

Pour que toute victime soit médicalement vue,
triée, traitée et orientée, il est nécessaire de
mettre en place une structure médicale vers
laquelle convergent les victimes: c’est le poste
médical avancé (PMA). Dans ce véritable centre
de soins de l'avant, la catégorisation s'effectue
selon la gravité de la pathologie :

 urgence absolue (UA) : traitement en moins de

6 heures;
 urgence relative (UR): traitement pouvant étre
différe.

Pour permettre une prise en charge adaptée et
éviter la saturation du PMA, il est nécessaire de
prévoir une zone d’accueil des impliqués (pré-
sents a proximité de la catastrophe mais non
blessés somatiquement) et des traumatisés psy-
chigues immédiatement décelés (un impliqué
peut étre un traumatisé psychique qui s'ignore).
La présence d'un médecin y est indispensable
pour affirmer I'absence réelle de Iésions phy-
siques qui auraient pu passer inapercgues. La cel-
lule d'urgences médico-psychologiques déclen-
chée par le SAMU (CUMP) assure la prise en
charge des victimes traumatisées psychiques, si
possible a distance du lieu du sinistre.

Les informations médicales, la catégorisation ainsi
que l'identification (avec un numéro et une fiche
d'identification) de la victime sont indiquées sur
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la «fiche médicale de I'avant» qui correspond a
un dossier médical spécifique aux situations
exceptionnelles. Les soins sont effectués dans les
Zones réservées a cet effet. Dés que le patient
est mis en condition pour permettre son éva-
cuation vers un centre de soins public ou privé,
un contact est pris avec la régulation médicale
du SAMU départemental. Le médecin chargé des
évacuations, en lien avec le médecin régulateur
hospitalier, va:

« orienter le patient en fonction de la pathologie

et des disponibilités d'accueil ;
» choisir le vecteur de transport et décider d'une
éventuelle médicalisation.

A chaque maillon de cette chaine, le partenariat
avec les sapeurs-pompiers est indispensable ainsi
que la mise en place d'un périmetre de sécurité
par les forces de I'ordre. Lors de situations excep-
tionnelles avec un risque de contamination chi-
migue, une chaine de décontamination, a laquelle
peuvent participer les équipes SMUR (entrainées
et dotées d'équipements spécifiques), doit étre
mise en place pour protéger les établissements
de soins de tout risque de contamination.

La régulation
medicale du SAMU

Pour assumer sa mission de régulation, le SAMU
» centralise les informations sanitaires imme-
diates relatives a la catastrophe;;
= envoie sur le terrain les équipes médicales et le
matériel sanitaire disponibles (avec les précautions
et protections qui s'imposent face a un risque);
° recense:
- les personnels et les moyens sanitaires pou-
vant étre nécessaires sur le terrain;
- les vecteurs de transports sanitaires;
- les moyens des associations de secourisme;
- les lits d’hospitalisation, les blocs opératoires
susceptibles d'accueillir des victimes dans les
établissements de soins publics et privés;
° organise:
- I'envoi des renforts en liaison avec le direc-
teur des secours médicaux (DSM) et le com-
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mandant des opérations de secours (COS);
- les évacuations en liaison avec le médecin

qui en est responsable sur le terrain;

- d'éventuels transferts inter-établissements
dans le cadre d'un déclenchement de plan
blanc avec évacuation de I'hopital;

» déclenche la cellule d'urgences médico-
psychologique;

e informe:

- les établissements d’accueil des victimes;

- la cellule de crise (si plan blanc déclenché);

- les autorités a leur demande;

» gére la releve des personnels engagés sur le
terrain et en régulation médicale dans le cadre
d'un événement qui s'inscrit dans la durée.

Dans ces circonstances, lors de I'alerte, I'inter-

connexion réglementaire (cf. circulaire du 29 mars

2004) du SAMU avec le centre de traitement de

I'alerte (CTA) du SDIS permet le recueil d'éléments

d'informations communs aux deux services afin

que les décisions immédiatement répercutées.

En fonction de I'ampleur du sinistre et en atten-

dant le message d'ambiance de la premiéere équipe,

le médecin du SAMU doit étre en mesure de déci-
der du niveau d'application des procédures du

SAMU prévues en pareil cas. Ces procédures doi-

vent avoir été préalablement rédigées et sont

connues de toute I'équipe de régulation médicale.

En général, des que la notion d'événement excep-

tionnel est évoquée, le médecin régulateur:

« vérifie I'information;

* envoie les moyens prédéterminés;

» déprogramme les transferts hospitaliers;

» alerte le médecin chef de service et/ou le méde-
cin d'astreinte;

* maintientles personnels en place et fait rappeler le
personnel nécessaire selon les procédures (chaine
d'alerte, «bips»);

« fait recenser les lits d'hospitalisation disponibles
dans la zone géographique concernée;

* met en alerte les SAMU limitrophes.

La connaissance rapide des possibilités d'accueil

facilite I'orientation des victimes vers une struc-

ture adaptée.
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Siun plan blanc a été déclenché dans un éta-
blissement de soins, le lien entre la cellule de
crise de cet établissement et la régulation médi-
cale du SAMU est fondamental.

Dans le cadre d'un accident chimique, le rap-
prochement de la régulation médicale du SAMU
avec un centre antipoison est systématique pour
ameéliorer la pertinence de I'information donnée
sur le terrain et aux services d‘accueil. Dans le
cadre des annexes NRBC, le SAMU est incité a
avoir une astreinte catastrophe.

Selon I'ampleur de la catastrophe, un appel aux
SAMU voisins, au SAMU de la région, voire au
SAMU de la zone de défense, peut étre indis-
pensable. Enfin, la survenue d'un événement
exceptionnel ne dispense pas le SAMU de la prise
en charge de I'activité d'urgences quotidienne
bien que cette situation de dépassement implique
parfois une modification des moyens de réponse.

La cellule d'urgences

medico-psychologiques
Un événement a caractere exceptionnel peut tou-
cher sur un plan psychigue, de maniére plus ou
moins aigué, I'ensemble de la population. Cette
atteinte peut concerner non seulement les vic-
times directes et indirectes, dont les familles, mais
aussi le personnel des établissements de santé.
Une prise en charge spécifique, adaptée aux besoins
de chacun, doit étre mise en place précocement,
y compris en préhospitalier, sur les lieux de I'évé-
nement. Elle doit se poursuivre tant que nécessaire,
sur le terrain et/ou en milieu hospitalier. Des relais
préexistants, spécialisés en psycho-traumatisme,
sont indiqués en fin de mission et signalés ulté-
rieurement pour la prise en charge différée et chro-
nique. Les lieux d'accueil et de consultations réunis-
sentautant que possible des conditions de confort
et de confidentialité. Les locaux de consultations
sont a différencier des lieux d'accueil. Une atten-
tion particuliere est portée aux enfants quant a
leur accueil, leur prise en charge spécialisée et
leur garde éventuelle. Les victimes directes doi-
vent étre prises en charge dans des lieux séparés

de ceux des familles et du personnel soignant. Ces

lieux d'accueil et de prise en charge se situent

dans I'idéal a proximité des services (dont les
urgences), du dépdt mortuaire, de la chapelle
ardente, de la garderie, et a distance des médias.

Les professionnels de la CUMPR qui font partie inté-

grante des SAMU, collaborent avec I'ensemble des

partenaires: SMUR, sapeurs-pompiers, secouristes
formés au soutien socio-psychologique (sous la
coordination du psychiatre référent ou régional res-
ponsable, association d'aide aux victimes (INAVEM)
et associations pour la prévention sectaire). Il est
recommandé de refuser les offres spontanées de
soutien psychologique provenant de personnes
mal identifiées et a la formation incertaine: cela
évite de compliquer la coordination et peut limiter
une victimisation induite par I'intrusion de sectes.

L'activité de la CUMP comprend:

» un accueil empathique non spécifique;

* une évaluation psychopathologique : établis-
sement d'un diagnostic, recherche de facteurs
de vulnérabilité et prédictifs de survenue d'un
état de stress post-traumatique ;

 une possible prise en charge médicamenteuse
et/ou psychothérapeutique (débriefing a utili-
Ser avec précaution);

» des conseils simples (hygiéne de vie, sollicita-
tion du soutien familial/amical...);

 une information simple sur la possibilité de sur-
venue de troubles psychiques;

» une prévention du risque de I'exploitation de
I'état de fragilité psychologique lié a I'événe-
ment (sectes, pseudo-psychothérapeutes);

* une orientation: surveillance, hospitalisation,
Suivi spécialisé et/ou association d'aide aux vic-
times, services sociaux;

« la délivrance d'un certificat médical de trau-
matisme psychique.

La CUMP a pour but de soulager les victimes, de
les informer et de les orienter. Elle ne prétend
pas, actuellement, prévenir la survenue des états
de stress post-traumatiques. Par contre, elle peut
dépister les victimes a risque et les adresser pré-
cocement aux relais spécialisés.
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Les plans blancs

elargis

ertains phénomenes justifient la mise
en ceuvre de mesures de gestion
exceptionnelles sur le plan sanitaire et
social. Il s'agit des événements de grande
ampleur prévus ou imprévus, en rapport ou non
avec la réalisation d'un risque particulier (chi-
mique, radiologique), de durée parfois prolon-
gée (dans le cas d'épidémie par exemple). Ils
peuvent survenir dans un contexte de tension
sur I'offre de soins lié a la période de survenue
(réduction de personnels en période de
vacances par exemple), au recours toujours plus
important au service des urgences, aux capa-
cités limitées dans certaines disciplines. La ges-
tion de ces événements par nature complexe
s'en trouve compliguée et justifie une mobili-
sation coordonnée de I'ensemble des acteurs,
qu'il s'agisse des professionnels de santé ambu-
latoires et hospitaliers, des secteurs privés et
publics, des autorités sanitaires et préfectorales
aux différents niveaux de décision.
De fait, la prise de décision par les autorités sani-
taires et préfectorales nécessite au préalable:
« |'existence d'un dispositif cohérent et coor-
donné de veille et d"alerte prenant en compte
les pathologies pouvant étre a I'origine de phé-
nomenes épidémiques, les facteurs environ-
nementaux et climatiques, les flux. Ce disposi-
tif, en détectant a temps certains phénomenes
notamment épidémiques ou climatiques, per-
met d’organiser la réponse sur la base d'ac-
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tions préalablement définies. C'est I'objet du
volet alerte du plan régional de santé publique;

* Une bonne connaissance des moyens maté-
riels et humains dont on dispose et I'existence
de procédures de recours a ceux-ci;

e une organisation des circuits d'information
entre les différents échelons (du local au natio-
nal). L'expérimentation en cours sur le signa-
lement des événements indésirables suscep-
tibles de conduire a une crise propose des
orientations dans ce domaine;

e |'organisation au sein des établissements de
santé tant publics que privés et des différents
échelons de I'autorité sanitaire des fonctions
de prévention et de gestion de crise;

* |a préparation des actions qui vise a réorien-
ter I'offre de soins vers la priorité du moment
en recourant notamment a des mesures
extrémes comme la déprogrammation.

C'est I'objet du plan blanc élargi dont la mise en

ceuvre constitue le dernier niveau d'une action

associant en fonction de la nature de I'événement

* Une adaptation quotidienne des établissements
pouvant aller jusqu’au déclenchement du plan
blanc de I'établissement (cf. cahier spécial
«['hopital en tension»);

* la mobilisation coordonnée des moyens notam-
ment hospitaliers de plusieurs départements
grace a une coordination régionale associant
DRASS/DDASS/ARH et a I'aide des informa-
tions fournies par le serveur régional;
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* |e déclenchement de tout ou partie du plan
blanc élargi par le préfet tel que prévu par la
loi de santé publique du 4 aolt 2004. Le plan
blanc élargi est validé par le CODAMUPSTS.

Son article 3110-8 prévoit en effet que «si I'af-
flux de patients ou de victimes ou la situation
sanitaire le justifient, le représentant de I'Etat
dans le département peut procéder aux réqui-
sitions nécessaires de tous biens et services, et
notamment requérir le service de tout profes-
sionnels de santé, quel que soit son mode d’exer-
cice, et de tout établissement de santé ou éta-
blissement médico-social dans le cadre d'un
dispositif dénommé plan blanc élargi».

Le décret du 30 décembre 2005 précise le

contenu attendu du plan blanc élargi: «ll

recense a I'échelon du département I'en-

semble des personnes, biens et services sus-
ceptibles d'étre mobilisés pour une crise sani-
taire grave, notamment les professionnels de
santé, les établissements de santé et les éta-
blissements médico-sociaux. En fonction de
risques qu'il identifie, il définit les modalités
de leur mobilisation et de leur coordination,
en liaison, en particulier, avec le service d'aide
médicale urgente. Il tient compte du schéma
régional d'organisation sanitaire prévu a l'ar-
ticle L. 6121-1 et du plan régional de santé
publique mentionné a l'article L. 1411-11.»

Les principes généraux
d’élaboration

I s'agit du recensement de I'ensemble des per-
sonnes, biens et services susceptibles d'étre
mobilisés pour une crise sanitaire grave. Le dis-
positif de soins peut aussi anticiper son orga-
nisation face a I'afflux de victimes, et cela quel
que soit le scénario a I'origine de cet afflux. Le
plan blanc élargi s'appuie sur des scénarios batis
a partir de la connaissance des risques que I'on
a sur la zone considérée et des enseignements
tirés des accidents, notamment en termes de
flux de victimes. Ces scénarios intégreront plu-
sieurs variables: nature, localisation de la crise,

cinétique prévisible de celle-ci, contamination
ou non de la population, caractére contaminant
ou non des populations exposeées.
Il s'inscrit en cohérence avec les perspectives
organisationnelles locales retenues dans les
schémas régionaux d'organisation des soins
(notamment dans le domaine des urgences et
de la réanimation) et avec le plan régional de
santé publique.
* Le plan blanc élargi intégre une dimension d'an-
ticipation de la crise. De nombreuses situations
sont en effet prévisibles. Des outils de surveillance
et de prévision sont disponibles, mais en I'ab-
sence de coordination de I'information et de défi-
nition d’un circuit clair des responsabilités, ces
informations sont insuffisamment ou mal exploi-
tées. Or cette anticipation doit permettre aux
établissements de santé et aux autorités sani-
taires de s'organiser a temps et faire en sorte
qu’une alerte ne se transforme pas en crise.
Ce plan blanc élargi est concu comme évo-
lutif ce qui implique une révision annuelle de
celui-ci. Il précise concretement I'organisation
technigue a mettre en place pour assurer cette
évaluation et inclut des indicateurs observables
et mesurables.

Ce plan blanc élargi s'inscrit dans une pers-

pective opérationnelle et:

- integre un état des moyens disponibles qu'ils
soient spécifiques aux risques NRBC ou non,
hospitaliers et extra-hospitaliers, comme les
transports sanitaires;

- précise le role des différents acteurs (éta-
blissements de santé, professionnels libé-
raux, autorités sanitaires, SAMU);

- décline les procédures permettant d'assurer
une bonne réactivité du dispositif, I'articula-
tion entre les différents acteurset des éta-
blissements de santé, le SAMU, les autorités
sanitaires, avec les départements avoisinants,
avec les autres plans, notamment les plans
d'urgences sanitaire, les modalités de I'alerte
et la gestion de la crise;

- comprend I'ensemble des outils nécessaires
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alabonne mise en ceuvre de ces procédures
(grille de recensement des disponibilités des
moyens en cas de crise, fichiers...);
- planifie la réalisation d'exercices dans le cadre
des objectifs annuels.
Sur ces bases, il convient d'insister sur les points
qui suivent.

La connaissance
des risques
et leur prévision

La gestion d'un nombre important de victimes
peut étre la conséquence de la réalisation de
risques connus ou hypothétiques. Les risques
connus peuvent étre d'origine naturelle (inon-
dations, tremblements de terre...) ou industriels
liés a la proximité de la population d'installations
industrielles utilisant ou stockant des matieres
dangereuses (installations de type Seveso mais
non exclusivement), d'un axe autoroutier ou fer-
roviaire par lequel transitent de telles matiéres.
Au-dela de ces risques, d'autres situations peu-
vent étre a I'origine de situations d'afflux de vic-
times: épidémie de grippe, pathologie infantile
hivernale, effet climatique...

La concrétisation de ces risques peut alors étre
la résultante d'un processus naturel, acciden-
tel ou d'un acte de malveillance. Les risques
hypothétiques sont représentés par toutes les
cibles potentielles d'un acte de malveillance
utilisant des vecteurs de contamination sus-
ceptibles de concerner d’emblée un nombre
important de personnes. Il peut s'agir des
réseaux de distribution d'eau potable (conta-
mination par la toxine botulinique par exemple),
des systemes de ventilation (dispersion de
spores de charbon).

Lors de I'élaboration du plan blanc élargi, la prise
en compte des risques existants est nécessaire
a une bonne anticipation des flux de victimes et
des modalités de leur régulation. Toutefois, on
attend d'un tel plan qu'il soit en mesure de faire
face au plus grand nombre de situations pos-
sibles y compris les plus hypothétiques. Aussi,
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I'élaboration de scénarios répondant a cet objec-
tif s'appuyant sur la nature du risque, le lieu de
survenue, voire le vecteur utilisé, s'avere un préa-
lable indispensable. Sur la base de ces scénarios,
différentes situations peuvent étre identifiées:
« |'afflux de victimes non contaminées;
« I'afflux de victimes contaminées et/ou conta-
minantes ou susceptibles de I'étre;
 un établissement évacué ou non fonctionnel;
« |'évacuation d'un ou plusieurs établissements;
* e confinement de tout ou partie d'un ou plu-
sieurs établissements de santé.
Selon les hypothéses, une ou plusieurs de ces
situations peuvent peut-étre se concrétiser et
le plan blanc élargi doit avoir été concu en
conséquence.
Parallelement a cette connaissance des risques,
une réflexion sera conduite sur les différents dis-
positifs de prévision existants (Mmétéo, réseaux
sentinelles de la grippe, gastro-entérites...) ou
susceptibles de devoir étre mis en place, sur les
modalités de circulation de I'information et sur
celles de I'alerte au niveau local.

Les flux de victimes

Au décours d'une catastrophe, la cinétique des
flux de victimes varie selon la nature de I'éve-
nement. Dans le cas d'une catastrophe chimique
ou radiologique, les victimes peuvent étre ame-
nées a se rendre spontanément et dans des
délais extrémement courts dans n'importe quelle
structure de soins. Dans d‘autres situations,
notamment en cas de contamination biologique
ou d'inondations, la cinétique peut étre retar-
dée ou progressive. Afin de faire face a ces flux,
le dispositif devra étre en mesure de:

* permettre au SAMU de disposer d’une infor-
mation sur les capacités d'accueil hospitalieres
immédiates;

« solliciter les moyens de la zone de défense au
bon moment;

» préserver les établissements d'une contami-
nation intempestive et donc leur capacité a
demeurer opérationnels au regard du role qui

35



36

leur aura été assigné dans le cadre du plan
blanc élargi;

e s'assurer que tous les acteurs connaissent les
procédures de prise en charge pour les diffé-
rents risques;

e orienter les personnes vers les structures
adaptées dans un contexte d'incertitude
sur leur état de contamination.
L'orientation peut aussi étre faite selon
la nature de leurs Iésions et du plateau
technique de I'établissement amené a
recevoir ces patients.

Concretement, cela signifie que:

» chaque établissement de santé intégre dans
son plan blanc une réflexion spécifique sur ce
sujet afin d'étre en mesure de s'organiser en
conséqguence le jour venu,

« le plan blanc élargi explicite précisément le
role de chaque type d'établissement et pré-
voit les procédures d'information des profes-
sionnels de santé et de la population sur la
conduite a tenir.

La place et le role
des établissements
de santeé

Tous les établissements de santé, de par leur
vocation ou leur organisation, ne peuvent pas
jouer le méme rble dans la gestion d'un afflux
de victimes. Il appartient au plan blanc élargi
de préciser quelle sera leur place dans le dis-
positif, les conditions de leur mobilisation afin
qu'ils intégrent cette organisation dans leur

mode de fonctionnement et se préparent a

ce type de situation.

Concrétement, trois volets seront développés et

précisés dans ce plan:

* une classification des établissements selon le
type d'accueil a privilégier;

e un recensement des services d’'urgences en
fonction de leur capacité a s'organiser face a
I"accueil de victimes contaminées;

* les circuits de prise en charge.

En corollaire des points précédents, le plan blanc

élargi doit préciser les circuits de prise en charge
des victimes selon leur nombre, la nature de leurs
|ésions et du type de contamination.

L'organisation
des moyens
de transport
sanitaires

Cette organisation est compatible avec la réali-

sation de deux objectifs:

» permettre au SAMU d'assurer |'évacuation des
victimes, dans les conditions requises par leur
état, pendant toute la phase aigué, vers les éta-
blissements concernes;

* permettre aux établissements de santé d'or-
ganiser leur montée en puissance en assurant
le transfert des patients couchés vers les struc-
tures de dégagement.

concretement cette organisation nécessite au

préalable:
» de mener une réflexion sur les conditions et
les modalités de gestion d'une évacuation effi-
cace en s'interrogeant sur les points suivants:
- aupres de quel établissement et pour quels
types de patients;

- quelle communication entre les établisse-
ments «adresseur» et receveur ;

- avec quels moyens de transport;

» de réaliser un état des lieux des moyens en

transport sanitaires publics et privés et réserver

des quotas envisagés pour les uns et les autres.

Le plan blanc élargi définit les modalités de

mise a disposition d'un éventuel quota d'am-

bulances ou de véhicules ad hoc aupres des

SAMU alertés par la DDASS qui traite cette

information.

La réactivité

du dispositif

Le plan blanc élargi doit intégrer les dispositions
qui permettent de garantir une bonne réactivité
du dispositif. Celle-ci repose sur de nombreux
éléments:

* une connaissance préalable par I'ensemble
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des acteurs du dispositif (établissements de
santé, autorités sanitaires, SAMU, profes-
sionnels de santé...) et de leur rble dans
chacune des situations. La rédaction et I'in-
tégration d'une fiche synthétique pour
chaque type d'acteurs et rappelant les dis-
positions immédiates a prendre peuvent
constituer une réponse;;
un partage et une appropriation préalables des
outils utilisés lors de la gestion de la crise:
- la grille de suivi des capacités disponibles
dans les spécialités cibles,
- la grille de suivi des capacités d'évacuation,
- la cohérence des moyens de communication
entre les différents intervenants;
des moyens matériels adaptés;
la capacité des autorités sanitaires a aler-
ter I'ensemble des établissements de santé
dans des délais courts (moyens de com-
munication prédéterminés et « SEcurisés»,
messages types préalablement rédigés,
fichiers mis a jour);
la mise en place de plans de formations spé-
cifiques au plan blanc s'adressant non seu-
lement aux personnels hospitaliers mais aussi
aux personnels des services déconcentrés de
I'Etat, aux professionnels de santé libéraux,
en lien avec la zone de défense...;
la réalisation d'exercices ciblés selon un pro-
gramme annuel préalablement défini dans le
plan blanc élargi;
la remontée annuelle des rapports de débrie-
fing des plans blancs déclenchés par les éta-
blissements de santé du département vers
les services de la DDASS. Une synthése sera
adressée a I'administration centrale, a la zone
et a I'’ARH.

Les modalités de suivi
du plan blanc elargi

Elles recouvrent deux aspects: les modalités
organisationnelles d’une part, et les indicateurs
a retenir d’autre part.
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Les modalités
organisationnelles
Le décret du 30 décembre 2005 relatif a I'organi-
sation du systeme de santé en cas de menace sani-
taire grave prévoit une révision annuelle du plan
blanc élargi. Cette évaluation annuelle doit pouvoir
s'appuyer sur un document préalablement revu en
fonction des évolutions environnementales (les
risques et le dispositif sanitaire notamment).
Pour cela, il apparait souhaitable de constituer un
groupe de travail restreint (DDASS/DRASS/ SAMU)
a méme de proposer les évolutions nécessaires
aux établissements de santé, qui aura en charge:
» d'évaluer I'état d’avancement des recom-
mandations du plan blanc élargi et de formu-
ler des propositions d'évolution au comité
départemental de |'aide médicale d'urgences
et de permanence des soins et des transports
sanitaires (CODAMUPSTS);
* de préparer, programmer et suivre certains des
exercices.

Les indicateurs a retenir

» ['environnement: chague année un état des lieux
de I'environnement tant en termes de risques
que sur le role des établissements de santé (tels
que prévus par le SROS) sera réalisé. En cas de
modification significative, des propositions visant
a adapter le plan blanc élargi seront formulées.

» Les moyens mobilisables: une évaluation
annuelle des principaux moyens mobilisables
en cas de crise (capacité d'accueil, capacité
de décontamination...) sera faite sur la base
du questionnaire initial. L'attention sera tout
particulierement portée sur:
- les plans blancs des établissements de santé;
- les plans de formation;
- les exercices mis en place.

Le plan blanc élargi devant faire I'objet d'une éva-

luation annuelle, la réalisation de ce programme

peut constituer un des éléments possibles d'ap-

préciation. Il sera par ailleurs réajusté sur la base

des évolutions identifiées dans le cadre du

schéma régional d'organisation sanitaire (SROS).
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Le plan blanc

a loi du 9 aolt 2004 relative a la poli-

tique de santé publique impose la

rédaction d'un plan blanc a tous les
établissements de santé, pour faire face a un
éventuel afflux de victimes dans l'institution
ou pour faire face a une situation sanitaire
exceptionnelle. Le décret n° 2005-1764 du 30
décembre 2005 relatif a I'organisation du sys-
téme de santé en cas de menace sanitaire
grave précise les éléments contenus dans le
plan blanc.

Les principes généraux
d’elaboration
du plan blanc

On peut distinguer des grands principes néces-

saires a la planification intra-hospitaliere :

« les modalités de son déclenchement et de
sa levée ;

* les modalités de constitution et de fonction-
nement de la cellule de crise ;

» des modalités adaptées et graduées de mobi-
lisation des moyens humains et matériels de
I"établissement ;

« les modalités d’accueil et d'orientation des
victimes ;

e |les modalités de communication interne et
externe ;

* un plan de circulation et de stationnement au
sein de I'établissement ;

 un plan de confinement de I'établissement ;

e un plan d'évacuation de I'établissement ;

» des mesures spécifiques pour les accidents
nucléaires, radiologiques, biologiques et chi-
miques ;

» des modalités de formation et d'entrainement
ala mise en ceuvre du plan;

« |e plan blanc d'établissement est évalué et
révisé chaque année.

Ce plan doit tenir compte de ce qui est mis en
place sur le terrain par les équipes médicales
préhospitalieres. Cependant, I'expérience a
prouvé que, malgré les principes de fonction-
nement de la chaine médicale des secours sur
le terrain, un nombre important de victimes se
dirige toujours vers n‘importe quel établisse-
ment de soins sans tri préalable.
Le plan blanc doit permettre d'assurer le fonc-
tionnement des services par la coordination, la
répartition et le renforcement des moyens dis-
ponibles en fonction des besoins.
Néanmoins, le déclenchement de ce plan blanc
devra intégrer d'autres dimensions, tout aussi
essentielles que celle de I'afflux de victimes,
comme |'évacuation de I'établissement (par
exemple, dans le cas d'inondations), son confi-
nement (nuage toxique), ou encore une situa-
tion telle une épidémie qui, sans pour autant
impliguer automatiguement un grand nombre
de victimes, impose des mesures rigoureuses
justifiant des renforts en experts, personnels,
lits, moyens matériels.

Chaque établissement de santé est donc doté

d’un dispositif de crise dénommeé plan blanc, qui

lui permet de mobiliser immédiatement les
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moyens de toute nature dont il dispose en cas
d'afflux de victimes ou pour faire face a une situa-
tion sanitaire exceptionnelle.

Le plan blanc est arrété par I'instance délibéra-
tive de I'établissement de santé, sur proposition
de son directeur ou de son responsable et aprés
avis des instances consultatives. Il est transmis
au représentant de I'Etat dans le département,
au directeur de I'agence régionale de I'hospita-
lisation et au service d'aide médicale urgente
territorialement compétent.

Il est déclenché par le directeur ou le respon-
sable de I'établissement, qui en informe sans
délai le représentant de I'Etat dans le départe-
ment et le service d'aide médicale urgente ter-
ritorialement compétent. Dans tous les cas, le
représentant de I'Etat dans le département
informe sans délai le directeur de I'agence régio-
nale de I'hospitalisation.

Dans le cadre d'un plan blanc, lorsque I'afflux de
victimes ou la situation sanitaire le justifie, le
représentant de I'Etat dans le département peut
procéder aux réquisitions nécessaires de tous
biens et services et notamment requérir le ser-
vice de tout professionnel de santé et la mobi-
lisation de tout établissement de santé ou éta-
blissement social et médico-social.

Les compétences attribuées au préfet de dépar-
tement peuvent étre exercées, dans les mémes
conditions, par les préfets de zone de défense
et par le Premier ministre sila nature de la situa-
tion sanitaire ou/et I'ampleur de I'afflux de
patients ou de victimes le justifient.

Les situations de crises exceptionnelles récem-
ment rencontrées ont mis en évidence de par leur
impact et leur intensité, tant sur la population que
sur les structures sanitaires et sociales, la néces-
sité de s'appuyer sur un dispositif structuré de
gestion de crise. Le plan blanc hospitalier, qui
repose désormais sur une base réglementaire,
est un outil incontournable qui doit entrainer dans
les établissements de santé une démarche qua-
lité garantissant des capacités mobilisables a tout
moment, une réactivité sans faille dans la chaine
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de commandement et la coordination tant des
moyens que des structures entre elles.

Face a une crise, le manager devra identifier au
plus vite si celle-ci revét un aspect interne, ou si
elle nécessite le recours a une assistance exté-
rieure : sécurité civile, forces de I'ordre. Une crise
peut étre évolutive, et selon I'évolution des évé-
nements on peut glisser progressivement d'un
niveau dépassant celui de I'événement déclen-
chant, d'un ordre a un autre. La coordination doit
alors étre optimisée, et le niveau N-1 doit déli-
vrer au niveau N (souvent distant du premier) les
informations indispensables. Il y a aussi le cas
ou la catastrophe est immédiatement visible
dans toute son ampleur et, dans ce cas, il faut y
faire face sans délai.

Le role du directeur
de I'établissement de santé
Le directeur de I'établissement est seul respon-
sable de la mise en ceuvre du plan blanc au sein
de sa structure et de la prise en charge des
patients confiés par le SAMU ou se présentant
spontanément dans son établissement. Il informe
sans délai le directeur de la DDASS et le direc-
teur de I’ARH du déclenchement de ce plan.

La difficulté de réaction dans un délai tres court

ainsi que I'environnement général quine s'y pré-

tera pas forcément (la nuit, le dimanche) doivent
conduire le directeur a prendre des dispositions
en amont de la crise.

Aussi, il aura pris plusieurs mesures préalables

» construire avec rigueur I'ensemble des élé-
ments constitutifs de la cellule de crise, a savoir
notamment sa localisation, ses membres titu-
laires et suppléants, son équipement spécifique
ainsi que le guide sur lequel pourront s'appuyer
tous les acteurs;

 organiser la formation des principaux acteurs
face au déclenchement d'un plan blanc;

* mettre en ceuvre dans le cadre du plan de for-
mation diverses actions a caractére généra-
liste ou spécialisé a la gestion de crise (risques
NRBC, notamment);
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 organiser des exercices de crise, les seuls de
nature a roder la prise de décisions;

» prendre des contacts avec la commission médi-
cale d'établissement pour retenir en son sein,
apres avoir sensibilisé tous ses membres, un
a deux représentants titulaires et suppléants
de la cellule de crise;

» consulter le responsable du SAMU pour garan-
tir que les deux acteurs essentiels en cas de
crise (le directeur au sein de son établisse-
ment, le SAMU a I'extérieur de I'établissement)
disposent I'un et I'autre d'une vue trés précise
de ce que chacun a dans son champ de com-
pétences particulier;

» développer, avec les différents services, les
éléments essentiels constitutifs du plan blanc;

e confier au directeur des ressources humaines
la responsabilité de la mise a jour au moins
annuelle des numéros de téléphone des pro-
fessionnels susceptibles d'étre rappelés et I'or-
ganisation du plan de maintien et de rappels
gradués des personnels;

* etC.

Certaines situations, que ce soit au stade de la

pré alerte ou au stade de cas avérés, comme

celle du SRAS, ne justifient pas forcément le
déclenchement du plan blanc, mais impliquent
une organisation spécifique (par secteur
concerné) et un dispositif de veille sur la base
de recommandations élaborées le plus souvent
a I'échelon national (DGS, InVS, DHOS).

Les modalités

de déclenchement

Le principe du déclenchement du plan blanc par
le responsable de la structure est maintenu.
Néanmoins, il est également précisé que le
représentant de I'Etat dans le département,
c'est-a-dire le préfet, peut solliciter un directeur
de structure afin qu'il déclenche son plan blanc.
Cette disposition revét plusieurs intéréts. En
effet, I'intervention du préfet peut soit pallier un
défaut d’action du responsable d'une structure,
soit résulter d'informations dont il disposerait a

une échelle qui dépasse un niveau local.

Dés la notion de survenue d'un événement inha-
bituel, la DDASS, le préfet ou le SAMU départe-
mental doit informer le directeur de I'établisse-
ment le plus proche pour une mise en préalerte
de la cellule de crise. L'échange d'informations
entre la régulation médicale et la direction de
I'établissement concerné doit étre constant et
poursuivi tout au long de la crise.

Selon I'ampleur de I"'événement, I'ensemble
des étapes de mobilisation des moyens et des
personnels ne sera pas forcément conduit
simultanément. Il sera utile de faire preuve de
discernement, notamment pour ce qui est des
rappels en moyens humains, afin de ménager
les ressources selon la prise d'ampleur de
I'événement.

Il parait judicieux de prévoir des plans gradués
et sectoriels en fonction de la nature de la crise
a laguelle il faudra faire face.

L'activation

d'une cellule de crise

Sous l'autorité du directeur d'établissement,
la cellule de crise est le véritable organe de
commandement du plan blanc: les informa-
tions y sont centralisées, la tactique y est
décidée et les instructions données en consé-
guence. Ce poste décisionnel rassemble les
principaux responsables de I'établissement
pour coordonner I'ensemble des services
médicaux, techniques et administratifs. Un
certain nombre de fonctions essentielles ont
été définies par la circulaire et I'organisation
d'une cellule de crise implique que ces fonc-
tions soient clairement réparties. Les procé-
dures sont connues des décideurs et colli-
gées dans des documents facilement
accessibles, et la circulation de I'information
entre les différents groupes de travail est
indispensable. Un espace suffisamment vaste,
prééquipé de tous les moyens de communi-
cation et de visualisation des informations,
doit étre rapidement activé.
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Le maintien du personnel
sur place et le rappel
d'autres personnels

Les modalités d'information du personnel sur le
déclenchement du plan blanc sont préétablies.
Les modalités et conditions du maintien du per-
sonnel sont précisées. Le rappel du personnel
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repose au mieux sur des procédures d'appels
démultipliées avec des messages préétablis. Les
personnes constituant la cellule de crise doivent
étre rappelées des I'alerte ou des le déclenche-
ment du plan blanc. Les représentants du culte
et les interprétes font partie des personnels mobi-
lisables. Il est a noter que les personnels sur liste

La problématique du rappel des personnels

* Le maintien des personnels en place

Avant de faire appel a des personnels, il convient

bien entendu de maintenir les personnels en place

au-dela des horaires convenus.
¢ Le lieu du rappel

Il est généralement admis qu’un professionnel rap-

pelé doit se rendre dans son service d’origine, la ou

I'ensemble des repéres est acquis.

 'exécution du rappel

- Des systemes informatiques constitués de fichiers
et d’automates de rappel parfaitement paramé-
trables susceptibles de diffuser si nécessaire un
message préétabli sont aujourd’hui disponibles sur
le marché et constituent une aide précieuse en cas
de rappel massif des personnels (attention a décla-
rer le fichier a la CNIL).

- Le rappel est assuré soit par le standard, soit par le
service. Cette deuxieme disposition présente |'avan-
tage d'intégrer des éléments essentiels du rappel
en discriminant le niveau de compétences, d'expé-
rience, de la position d'activité (maladie, formation...),
ainsi que la rapidité d'intervention relativement
notamment aux contraintes de garde d’enfants.

 Creche du personnel

Celle-ci, si elle existe, gagnera a étre renforcée dans

les tout premiers moments de la mise en ceuvre du

dispositif.
* Le rappel des médecins ne présente aucune
spécificité technique

Il convient néanmoins de le traiter avec beaucoup

d‘attention, concernant notamment les médecins

ne participant pas a la permanence des soins.
* Les contreparties du rappel

Il est entendu que le fait de savoir si les personnels

seront rémunérés ou disposeront de droits ouverts

a récupération doit étre clairement acté dans les

dossiers préparatoires au rappel (plan blanc), confor-

mément aux dispositions réglementaires.
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* Le retour intempestif des professionnels
Ne pas exclure la possibilité que prévenus par les
médias, des professionnels se rendent directement
dans leur établissement sans y avoir été invités, pou-
vant méme étre a I'origine de dysfonctionnements;
la sensibilisation et la formation préalable des pro-
fessionnels est bien entendu la solution au probleme.

La mise a jour des listes de téléphone: éléments de

méthode

- la fréquence des mises a jour ne peut, en ces
périodes de turnover important des personnels,
étre supérieure au semestre;

- les modalités consistent en la mise sous enveloppe
fermée, servant a ce seul effet, du téléphone fixe
et portable de chaque professionnel;

- la sensibilisation a la thématique de la prévention
et gestion des crises, la encore, voire une forma-
tion, dans le cadre de la mise en ceuvre du plan
blanc permettra au personnel récalcitrant d'éviter
|’'amalgame entre le rappel des professionnels a
leur domicile selon qu'il s'agit de gérer une crise
ou de faire face au remplacement inopiné d'un
agent absent.

Eléments réglementaires

Les bases juridiques d'ordre jurisprudentiel per-

mettent au directeur de maintenir ou de rappeler

certains de leurs agents par référence notamment
au principe de continuité du service public, ainsi que
bien entendu, par assimilation au droit de greve.

Le responsable de |'établissement privé s'appuiera

sur les dispositions du code du travail et de la conven-

tion collective qui font référence aux circonstances
exceptionnelles, du surcroit d'activité et des travaux
urgents.

Validation de la procédure

Les modalités de rappel en tant qu'éléments consti-

tutifs du plan blanc sont validées par les instances tant

consultatives que délibératives de I'établissement.
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rouge sont tenus de communiquer leur numéro
de téléphone a la direction. Pour que I'établis-
sement conserve son efficacité, I'aménagement
des temps de repos doit étre envisagé pour les
personnels, afin que ceux-ci puissent garder leur
vigilance et leur efficacité au fil du temps.

La loi de santé publique précise les dispositions
concernant notamment la mobilisation succes-
sive des moyens humains ainsi que les modali-
tés d’exécution des réquisitions.

La circulation a proximité
et dans I'enceinte

de I'établissement

Les axes de circulation des patients et des véhi-
cules sont préétablis. Des aires de stationne-
ment sont individualisées pour le personnel,
les familles, les médias et les autorités. L'appel
aux forces de I'ordre peut étre nécessaire pour
protéger les abords de I'établissement et évi-
ter un embouteillage. Cependant, en cas de
catastrophe dans la ville siege de I'hdpital, des
personnels seront mobilisés dans un premier
temps pour mettre en place un périmetre de
sécurité autour du sinistre et I'établissement
devra compter sur ses ressources propres (per-
sonnel du service intérieur...).

L'accueil des victimes

aux urgences

Pour les catastrophes a effet limité, les services
d'urgences disposent d'un peu de temps pour
s'organiser. En revanche, lors d'un événement
majeur (épidémie, catastrophe), les premieres
victimes arrivent spontanément et le service des
urgences est en premiere ligne.

L'accueil aux urgences dans un établissement
de soins en situation d’exception doit s'inspirer
de I'organisation d'un PMA (poste médical
avanceé). Les locaux utilisables pour I'accueil des
victimes dans le cas d'un afflux de blessés peu-
vent étre ceux du service d’accueil avec des pos-
sibilités d'extension ou d'autres locaux facile-
ment activés, accessibles et équipés de fluides

médicaux. Quel que soit le choix, I'activation doit
pouvoir étre la plus rapide possible afin d'opti-
miser |'efficacité des personnels.

Un tri médical est réalisé par des médecins
seniors pour déterminer les priorités de traite-
ment et un «secrétariat d'entrée » doit se mettre
rapidement en place. La gravité de la pathologie
et l'identité (corrélée au numéro d'identification
attribué a I'avant) transmises au service d'ac-
cueil sont systématiguement indiquées a la cel-
lule de crise du centre hospitalier.

Les victimes doivent, autant que possible,
bénéficier de soins de qualité identique a celle
assurée en temps normal. Cependant, pour
les patients dont I'état nécessite une hospi-
talisation, certains soins peuvent étre prodi-
gués dans les services pour éviter I'engorge-
ment du service d'urgence.

L'accueil des victimes

dans les services de soins
Dans un établissement de taille importante, la
cellule de crise peut décider de ne pas activer
I'ensemble des services grace a une déclinaison
du plan blanc en fonction du nombre et de la
qualité des victimes a accueillir et de la patho-
logie dominante. Ainsi, il est intéressant de pré-
parer des plans blancs sectoriels (par exemple
dans le secteur grands br(lés ou maladies infec-
tieuses). L'augmentation de la capacité d'hospi-
talisation peut passer par des sorties anticipées
et des transferts vers d'autres services, décidés
par un médecin expérimenté. La cellule de crise
est tenue informée de tout transfert ou sortie de
patients et gere les transports sanitaires en lien
avec le SAMU.

L'accueil des familles

et des autorités

En plus d’un accueil téléphonique dédié (numéro
de téléphone particulier avec des personnels
formés et des lignes téléphoniques en nombre
suffisant), des locaux doivent étre consacrés a
I'accueil des familles. lls seront vastes, agréables,
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permettant une attente susceptible d'étre longue,
avec des moyens de communication (téléphones,
radio, voire téléviseurs) et de restauration simple.
Toutes les informations données sont validées
préalablement par la cellule de crise.

Les points de rendez-vous «médias » sont gérés
par le chef d'établissement ou le responsable
de la communication. Enfin, une ligne télépho-
nique particuliere est consacrée aux échanges
du directeur d'établissement avec les autorités.

la crise et sa gestion

le plan blanc

Les systemes d'information
et de la communication

Le directeur de la structure doit a la fois com-
muniquer en étant responsable de I'image,
mais aussi résoudre de multiples problemes
concrets liés a la crise éventuelle, tout en en
préservant la continuité du service et des acti-
vités habituelles.

De nombreuses questions sont a se poser a froid,
préalablement a une crise éventuelle : quels sont

Eléments de communication

Mobilisation des moyens dans le cadre du plan

blanc élargi

« Elaboré au niveau départemental, il recense tous
les moyens matériels et les ressources humaines
susceptibles d'étre mobilisés en fonction des cir-
constances.

« || planifie la mobilisation coordonnée des moyens
du systéme de santé.

« || identifie en particulier les différents acteurs au
niveau départemental, leur r6le potentiel et la coor-
dination en situation de crise.

« En fonction de risques qu'il identifie, il définit les
modalités de leur mobilisation et de leur coordi-
nation, en liaison, en particulier, avec le service
d’aide médicale urgente. Il tient compte du schéma
régional d’organisation sanitaire dans un souci de
cohérence et d'adaptation des actions entreprises
en situation de crise.

Il prévoit également:

* les éléments et les phases sur lesquels reposent
la réactivité du dispositif ainsi que la mobilisation
et la coordination des moyens qui s'inscrivent dans
une logique de planification régionale;

« la connaissance des risques et leur prévision;

* la gestion du flux des victimes, régulé en coor-
dination avec le service d'aide médicale
urgente (SAMU), en fonction de la nature de
|"événement;

« laplace et le rble des établissements de santé, des
professionnels de santé et des structures médico-
sociales.

Le plan blanc élargi au niveau départemental est

préparé sous |'autorité du préfet de départe-

ment. En cas de crise majeure, le préfet peut
procéder a des réquisitions de moyens humains
et matériels.
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Déclenchement du plan blanc

» C'est un plan d’'urgence adapté a chaque établis-
sement de santé et qui reléve de la responsabilité
du directeur.

* |l est destiné a faire face a un événement a consé-
guences sanitaires graves dépassant les capacités
immédiates de réponse.

* |l permet la mise en ceuvre d'une organisation spé-
cifique et la mobilisation exceptionnelle de moyens
humains et logistiques.

* L'objectif est de permettre a tout établissement de
santé de faire face a une situation exceptionnelle
en maintenant une continuité des soins et en pré-
servant la sécurité des patients et des personnels.

Les actions déclinées dans le plan prévoient les

cas suivants:

* |a prise en charge de victimes en nombre;

¢ |'accueil spécifique de patients potentiellement
contaminés;

« |'évacuation ou le confinement de tout ou partie
de I'établissement;

» le fonctionnement en cas de défaillance de réseaux
vitaux (énergie, télécommunications, fluides)...

Ce plan est déclenché par le directeur de I'éta-

blissement en cas:

» d’événement catastrophique brutal;

« de situation de crise consécutive au dépassement
des mesures anticipées prises en dehors du cadre
du plan blanc;

« |e directeur s’assure de la coordination opération-
nelle avec le SAMU ;

« il informe le DDASS, le préfet, le DARH;

« il peut étre amené a déclencher le plan blanc a la
demande du préfet;

« il assure le pilotage de I'opération;

« il assure la levée du dispositif.
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les éléments du circuit d'un signalement?
Comment valider les faits ? Quels sont les outils
de communication a utiliser pour éviter les écueils
et optimiser I'efficacité des mesures prises ?
C'est pourguoi, la communication interne comme
la communication externe sont a privilégier tout
particulierement.
De méme, la communication avec les médias ne
peut étre soumise au hasard des acteurs solli-
cités. Elle implique directement le directeur de
I'établissement qui devra se préparer a cet aspect
délicat de la gestion d'une crise, afin que ne s'y
ajoute pas de surcroit une crise médiatique.
Il s'agit de préparer la crise en préservant I'acceés
et la diffusion de I'information ou encore en pré-
voyant les modes d’externalisation si les systemes
d’informations venaient a étre totalement inopé-
rants. Pour ce qui est de ces technologies de I'in-
formation et de la communication, devenues indis-
pensables en temps normal, un certain nombre
de guestionnements s'impose aussi en amont:

» Quels sont le degré de résistance et la fiabilité
des systémes d'informations en fonction dans
I'établissement ?

» Dans quelle mesure pourrait-on se passer des
équipements informatiques et de télécom-
munications en période de crise?

* Comment peut-on prévenir ou pallier les
défaillances afin que ces technologies contri-
buent a optimiser les activités liées directe-
ment a la gestion de la crise ?

* Comment fonctionner en mode dégradeé et
anticiper les effets d'une crise pour assurer la
disponibilité, I'intégrité, la confidentialité et la
tracabilité des systemes d’information et de
communication ?

Le sujet de la communication et ses modes se

révelent toujours déterminants pour optimiser

I'efficacité de la gestion de la crise, d"autant que

I'information permet de réduire le degré d'in-

certitude. Des mesures simples peuvent consi-

dérablement modifier le cours de la crise. En
effet, l'improvisation « sublime » ne supplée pas
le manque de prévision.

un systeme de communication en défaut
entraine I'absence d'opérationnalité et la perte
d'efficacité pour gérer les événements.

Les risques spécifiques:
nucléaire, radiologique,
biologique et chimique

Depuis plusieurs années, les établissements
de santé ont entrepris une réflexion dynamique
sur la prise en charge tres spécifique liée au
traitement d’éventuelles victimes d'accidents
nucléaires, radiologiques, biologiques ou chi-
miques (NRBC). Certaines motivations se sont
exprimées le plus souvent en raison de la proxi-
mité d'un site industriel a risques. Depuis, des
événements dramatiques accidentels de
grande ampleur sont venus confirmer I'intérét
de travailler sur cette problématique. La
menace réelle d'une attaque terroriste chi-
mique, biologique ou nucléaire est venue ren-
forcer I'idée qu'il est urgent de se préparer de
facon a étre efficace quels que soient le
moment et le lieu ou elle se produit.

Des événements tels que ceux de Tokyo (terro-
risme), Bhopal (risque industriel) mettant en
cause des toxiques chimiques prouvent I'im-
portance d'une réflexion et d'une préparation
de I'ensemble des établissements et des SAMU-
SMUR a la gestion de ces risques.

Les plans blancs élaborés par les établissements
de santé pour un accueil de victimes en nombre
massif ou pour un accident interne sont assor-
tis d'anexes NRBC de facon a faire face a un
afflux de victimes potentiellement contaminées.
Tous les établissements peuvent étre concernés
et doivent se préparer a établir un circuit d'en-
trée sécurisé ou a interdire I'entrée.

I est désormais obligatoire de faire figurer des
annexes nucléaire, radiologique, biologique et
chimigue aux plans blancs pour gérer ces accueils
de victimes tres spécifiques. Tous les établisse-
ments de santé ne peuvent accueillir ce type de
victimes et le plan blanc élargi devra prévoir le
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rOle de chaque établissement public, privé, spé-
cialisé ou non, et son niveau de préparation.

Il sera parfois difficile de connaitre avec certi-
tude I'agent en cause au moment de I'alerte.
L'éventualité d'une action terroriste impose une
vigilance toute particuliere. Tous les mélanges
sont possibles avec des agents radio nucléaires
ou avec des agents chimiques ou biologiques.
Les attaques peuvent étre simultanées dans
divers sites. La volonté de désorganiser les struc-
tures de soins peut étre un objectif d'actions ter-
roristes. En attendant I'identification précise des
agents en cause (qui peut nécessiter quelques
heures pour les agents chimiques), les établis-
sements de santé doivent étre préts a assurer
leur protection et celle de leurs personnels.

Le découpage de la France en zones de défense
civile a été retenu pour regrouper les différentes
ressources médicales. Les différentes prises en
charge doivent étre homogénes dans chaque
zone en fonction des risques et des moyens qui
s'y trouvent. Dans chaque zone de défense un
établissement hospitalier a été désigné comme
établissement «référent de zone ». Le SAMU
rattaché a cet établissement a été nommé
«SAMU de zone». Il est le conseiller médical
auprées du préfet de la zone de défense comme
le SAMU départemental est le conseiller direct
du préfet du département et de la DDASS.
L'établissement référent a un réle de coordi-
nation technique, il définit les recommanda-
tions et il organise la formation des personnels.
Les stocks d'antidotes sont gérés et répartis
dans la zone ainsi que le matériel d'assistance
respiratoire et les stocks d'oxygene. Le SAMU
de zone a pour role de coordonner les renforts
préhospitaliers dans la zone et de faire les
demandes de renforts éventuels au niveau
national, via la régulation nationale. Il gére éga-
lement I'envoi d"équipes projetables pour venir
renforcer les établissements qui seront soumis
a un accueil inopiné de victimes en grand
nombre. Le SAMU de zone fait la recherche de
lits disponibles d'hospitalisation et de réani-
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le plan blanc

mation dans sa zone. Cette recherche est coor-
donnée au niveau national par la régulation
nationale au SAMU de Paris. Dans chaque zone
de défense, d'autres établissements hospita-
liers sont choisis en complément des établis-
sements de référence. C'est vers ces établis-
sements que seront dirigées préférentiellement
les victimes.

Chaque établissement doit nommer un ou plu-
sieurs référents plan blanc qui seront les pilotes
du groupe de travail plan blanc mais aussi les
interlocuteurs des personnels formés, les chefs
de projet d'installations locales et les pilotes
d'exercices didactiques.

Le nucléaire

et le radiologique

L'élaboration des annexes nucléaire et radiolo-
gique a de nombreux points communs avec celle
de I'annexe chimique. La prise en charge des
victimes est décrite dans la circulaire 800 du
SGDN. Le risque radio nucléaire a la particularité
de pouvoir étre identifié immédiatement grace
a des détecteurs spécifiques dont peuvent se
doter les établissements et SAMU/SMUR. Les
procédures de décontamination sont simples et
similaires a celles d'une décontamination chi-
mique. Les tenues de protection sont moins
contraignantes. La décontamination ne prime
pas sur le traitement urgent. L'urgence vitale
peut étre opérée sans décontamination préa-
lable au bloc opératoire a condition de protéger
le circuit d'accueil par du vinyle et de protéger
le personnel du bloc opératoire.

Le biologique

Les risques biologiques, qu'ils soient a l'origine
d'un acte malveillant ou d’une épidémie, impo-
sent I'élaboration d'un plan d'accueil spécifique.
Ces risques ne sont pas étrangers au milieu soi-
gnant. Les procédures reposent essentiellement
sur des mesures d’hygiene et de prévention de
contamination inter-humaine. L'alerte pour ce
type d'événement ne suivra pas la logique habi-
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tuelle des accidents catastrophiques. C'est le
croisement d'informations transmises par les
médecins généralistes, les services d'urgences
et les DDASS qui permettra la réaction adaptée.
L'alerte est ici de type veille sanitaire. L'InVS est
en ce sens un élément essentiel de ce disposi-
tif d'alerte immédiat. L'acte malveillant semble
en effet plus difficile a identifier d’'emblée. Une
équipe nationale faite de référents dans le risque
biologique a été constituée.

Le risque biologique dépasse les frontieres et fait
I'objet d'une planification & un échelon interna-
tional. Le plan Pandémie grippale est un exemple.
Le risque de transmission inter-humaine doit étre
détecté dés que possible et faire I'objet d'une
veille internationale. L'accueil hospitalier doit étre
préparé. Les secteurs doivent étre clairement
identifiés avec des lits spécifiques d'hospitalisa-
tion et de réanimation. La prise en charge pédia-
trique doit étre spécifiée également. Le person-
nel formé et immunisé est répertorié. La logistique
pharmaceutique est préparée : stocks d'antibio-
tiques, d'antiviraux, de vaccins. Les procédures
de vaccination du personnel sont prévues.

Les items qui composent les fiches de recom-
mandations doivent faire mention des personnes
ressources (infectiologues), des laboratoires, des
protocoles et procédures, des lieux d'hospitali-
sation dédiés, des circuits patients, des circuits
de transferts et des instances a prévenir.

Les procédures mises en place lors de I'épidé-
mie de SRAS ont montré I'intérét d'une infor-
mation scientifique centralisée au niveau natio-
nal, validée quotidiennement et relayée au réseau
sanitaire par les SAMU départementaux. Les pro-
cédures coordonnées par le SAMU ont permis
d'établir des circuits courts pour les transferts
des patients directement vers les services spé-
cialisés (hOpitaux référents et établissements
ciblés) ou services d'urgences préparés.

En tant que de besoin, une cellule d'expertise
d'appui en lien avec le SAMU départemental peut
apporter des conseils aux particuliers ou aux
professionnels.

Le risque biologique est particulier car il peut
s'installer dans le temps et affecter également
le personnel soignant en cas de contagiosité,
fragilisant ainsi le systéme de soins dans son
ensemble.

Le chimique

La prise en charge de ces victimes doit se faire
avec des conditions de sécurité maximale. Leur
décontamination débute dés la phase préhos-
pitaliere comme le prévoit la circulaire
n° 700/SGDN/PSE/PPS du 26 avril 2002, actuel-
lement en cours de révision. Cependant, les vic-
times valides, non décontaminées sur site, vont
se rendre spontanément vers les établissements
environnants. A la phase initiale, les données sur
le ou les toxiques en cause peuvent manquer, il
faut donc envisager une décontamination pour
un grand nombre de victimes jusqu’a ce que le
produit puisse étre identifié de fagon certaine.
La sécurité commence par la mise en protection
des établissements d'accueil et de leur person-
nel. Il faut identifier des circuits précis et sépa-
rés qui dirigent toutes les victimes vers une struc-
ture de décontamination. Les patients du
«quotidien» sont orientés vers les structures
habituelles. L'ensemble du dispositif d’orienta-
tion est géré et sécurisé par du personnel en
tenue de protection. Les forces de I'ordre public
seront rapidement déclenchées pour renforcer
et sécuriser ce dispositif (conventions).

Dans la mesure du possible, les victimes sont
orientées vers |'établissement référent ou
d'autres établissements répertoriés qui dispo-
sent d'unités de décontamination. L'accueil sera
qualifié d'inopiné pour les autres établisse-
ments. Des mesures d'accueil spécifique doi-
vent y étre préparées. Chaque établissement
doit évaluer son mode de réponse, sensibiliser
I'ensemble du personnel et former les person-
nels en interface (services d'urgences, réani-
mation). Des équipes formées pourront venir
renforcer ces établissements apres demande
au SAMU de zone.
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Les SAMU disposent d'unités de décontamina-
tion mobiles. Les zones sont dotées de tenues
de protection pour assurer la protection des per-
sonnels des établissements et de stocks d'anti-
dotes, 2100 respirateurs sont répartis dans les
différentes zones de défense.
Les établissements doivent élaborer des procé-
dures de protection des personnels (cagoules
dites de «fuite», gants en butyle, tenues com-
pletes avec masques et cartouches filtrantes a
large spectre).
Les établissements sieges de services d’urgences
doivent concevoir des modalités de décontami-
nation dans une installation fixe ou sous tente et
en évaluer les capacités (nombre de victimes valides
ou non valides décontaminées/heure), prévoir les
lieux d'hospitalisation apres décontamination.

L'activation d'un module de décontamination

devant I'entrée de I'hdpital est réalisée par une

douzaine de personnes en tenue de protection

(dont un médecin qui assure le tri a I'entrée du

module). Des logisticiens, également protégés,

veillent a I'approvisionnement en eau, au circuit
des eaux usées des déchets.

La zone de décontamination est divisée en quatre

secteurs:

» ['accueil des victimes couchées et des victimes
valides. Une identification simple est effectuée
a ce stade. Les victimes suivent des filieres
paralléles selon qu’elles sont valides ou cou-
chées, selon qu'il s'agit d’hommes ou de
femmes. Une évaluation est faite par le méde-
cin: des gestes de réanimation, I'injection d'an-
tidotes, peuvent s'avérer nécessaires. Dans
cette zone, les effets personnels des victimes
sont placés dans des sacs en plastique trans-
parent avec étiquette d'identification.

» Dans le compartiment suivant s'effectue le
déshabillage des victimes avec découpage des
vétements pour réduire toute propagation de
la contamination. Ces vétements sont placés
dans des sacs étanches étiquetés. Le retrait
des vétements participe a hauteur de 80% a
la décontamination.
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« Lavictime est ensuite transférée dans la zone
de douche pour y étre douchée avec de
grandes quantités d'eau a température adap-
tée (30°): trois minutes de shampoing, savon-
nage, puis trois minutes de rincage. L'adjonction
d’un produit hydrolysant peut s'avérer néces-
saire

* Aprés une phase de séchage, la victime est
dirigée dans la derniére zone, ot un contrble
de contamination peut étre effectué. Elle sera
ensuite revétue d'un pyjama a usage unigue
et pourra alors étre prise en charge dans le cir-
cuit hospitalier.

La cellule de crise

en cas d'accident NRBC
Dans le cadre de la gestion des risques NRBC,
cette cellule inclut également les représentants
référents dans divers domaines:: centre antipoi-
son, service de maladies infectieuses, service
de médecine nucléaire, pharmacien. Elle doit ici
fonctionner sur un mode particulierement ouvert
et participatif recherchant des l'alerte toutes les
compétences disponibles en terme d'expertise,
notamment un contact avec I'astreinte catas-
trophe du SAMU. C'est en cela que la constitu-
tion préalable d'un fichier des personnes res-
sources apparait indispensable.

La formation

aux risques NRBC

'ensemble du personnel participant a I'accuell
des victimesdoit étre formé sans exception pour
une connaissance indispensable de la gestion
de ces victimes par toutes les catégories pro-
fessionnelles. Les agents appelés a porter une
tenue NRBC seront soumis a une aptitude, voire
a une visite d'aptitude par la médecine du tra-
vail. Un deuxieéme niveau de formation plus spé-
cialisé est prévu pour des équipes «projetables».
Les personnels des SAMU et SMUR sont formeés
en priorité puis les services de sécurité, les ser-
vices d'urgences, les services de réanimation et
de pédiatrie.
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Les hopitaux doivent se préparer a accueillir
en toutes circonstances des victimes d'acci-
dents NRBC. L'afflux de victimes en nombre
massif est une grande difficulté majoré par le
risque NRBC. L'improvisation n’est pas possible
car il faut éviter une deuxieme catastrophe.
Une sensibilisation de I'ensemble du person-
nel doit étre planifiée. De méme, l'intégration
de cet enseignement dans la formation initiale
de I'ensemble des professionnels de santé est
programmée. Les plans préétablis, les cellules
de crise compétentes et formées, I'élaboration
de procédures, la formation et I'entrainement
des personnels doivent permettre d'aborder
ces prises en charge avec la plus grande sécu-
rité pour tous.

Former les personnels implique de se doter de
tenues d'instruction et de programmer des
séances de recyclage régulieres.

Il s'agit de I'acquisition d'une nouvelle culture
médicale face a I'émergence de nouveaux
risques. L'erreur consisterait a imaginer que I'in-
térét n'est que circonstanciel. L'autre erreur serait
de penser que cela ne concerne en fin de compte
que le monde de I'urgence préhospitaliére et
éventuellement des réanimations. C'est au
contraire et trés clairement I'affaire de tous. Les
formations nationales, déclinées au plan zonal,
sont dispensées actuellement au plan départe-
mental en lien avec les CESU. A terme, elles
concernent le réseau de soins extra et intra-hos-
pitalier privé et public.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



conclusion

ette seconde version du guide est

actualisée, tenant compte des évolu-

tions législatives et réglementaires
récentes et des événements vécus au cours de
ces derniéres années.
La menace potentielle d’'une éventuelle pandémie
grippale et la nécessité de s'y préparer confortent
cette urgence a mettre en place et disposer des
outils indispensables a sa gestion.
un risque majeur est en effet de ne pas voir arri-
ver I'événement par défaut de prise en compte de
signaux faibles, chacun étant pris par les contraintes
du quotidien. Le manque d’outils d'alerte, d'indi-
cateurs, renforce aussi la vulnérabilité des struc-
tures. Il appartient alors aux décideurs d'organiser
une remontée d'information fiable et utilisable.
Le plan blanc est un moyen d'élaborer la mise
en ceuvre rapide et rationnelle des moyens indis-
pensables a mettre en place lors de catastrophes,
voire d'événements compromettant les missions
habituelles de I'organisation. Son efficacité est
conditionnée par de multiples facteurs dont la
réactivité, la disponibilité des moyens, I"antici-
pation, la communication. Néanmoins, ce plan,
s'il est structurant, ne peut étre qu’un guide
d’orientation. On n'y trouvera pas la solution a
tout. Il doit étre complété de fiches spécifiques,
mais surtout doit prévoir I'élément de pilotage
essentiel qu’est la cellule de crise.
Le préalable indispensable a une telle démarche
est d'identifier les acteurs clés qui au coeur du dis-
positif aideront a des prises de décision rapides.
Pour faciliter la collaboration a d'autres échelons
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la crise et sa gestion
conclusion

gu’au niveau local, il est également important que
le plan blanc soit pensé de facon générique et qu'il
soit ainsi mobilisable quelle que soit la typologie
de I'événement ou de I'accident.

Le plan blanc élargi a pour vocation de répondre a
ces différentes dimensions, en permettant une vision
globale de I'organisation sanitaire et sociale dans
son ensemble en situation d'urgence sanitaire.

La culture de la gestion de crise doit étre inclue
dans les plans de formation et faire I'objet d'exer-
cices réguliers.

L'appropriation de ces démarches indispensable
alaréussite de cette entreprise nécessite du temps
mais également la participation de tous.

C'est pourquoi cette seconde version est complé-
tée d'un chapitre portant sur «l'exercice», I'objet
étant pour les responsables de leur faciliter ces
démarches a partir d'un cahier des charges préétabli.
Seule une structure de commandement organisée,
préparée et entrainée permettra d'amoindrir le
désordre, les maladresses, la confusion, le stress,
la panique, les initiatives aléatoires qui déstabilisent
un peu plus I'organisation atteinte par une crise.
L'évolution des pratiques professionnelles et
I'amélioration souhaitée par tous de la qualité de
la gestion des risques et des crises sont dépen-
dantes certes des formations et des exercices
mais également des partages d'expérience qui
renforcent au quotidien les liens entre les pro-
fessionnels et permettent a tous de bénéficier
des enseignements des autres permettant, «le
jour venu», de faire face aux situations difficiles
dans de meilleures conditions.
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Fichesde
recommandations

Les fiches ont vocation a suggérer des éléments de solution et de recom-
mandations et doivent, bien entendu, faire I'objet d'une adaptation locale,
en fonction notamment de la taille, de la mission, de I'environnement de
chaque établissement.

e La premiere série de fiches (fiches1a8) .................. .. ... 54

concerne le réle de la DDASS
et I'élaboration du plan blanc élargi.

e La seconde série (fiches9a35) ... ... .. 64
s'adresse aux établissements de santé
qui sont en cours d’élaboration
ou de réajustement des plans blancs.

Le contenu de ces fiches ne peut étre considéré comme normatif.
Elles comportent des recommandations utiles en pré, per et post-crise.




Fiches concernant
le rOle de la DDASS et I'élaboration
du plan blanc élargi

fiches

Le plan blanc élargi

L'état des lieux des plans blancs existant dans le département
La connaissance des risques et leur prévision
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La réactivité du dispositif proposé dans le plan blanc élargi
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58

515

56

57

58

59

62

63



DDASS

Elaboration du plan blanc élargi

Le plan blanc élargi

Des questions a se poser
» Quels sont les objectifs du plan blanc élargi?
* Quelles sont les fonctionnalités & organiser ?
e Quels sont les partenaires a associer ?

» Quels sont les moyens des établissements de
santé?

» Quelles sont les cartes préétablies: répartition
des établissements de santé, des équipements,
des sites a risques ?

» Quels sont les risques identifiés dans le dépar-
tement ou dans les départements limitrophes,
voire la région ?

e Dispose-t-on d’une cartographie des risques
(nature, localisation, communes concernéees) ?

* Quelle est la connaissance des risques ?

e Quels dispositifs d'anticipation existent ?

e Quelles sont les modalités de suivi?

e Quels sont les circuits de veille et d'alerte ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Des pistes de travail

e Elaborer des scénarios pouvant associer selon

des cinétigues variables des situations ins-

tantanées, retardées, progressives, prolongees,

comportant:

- |"accueil de nombreuses victimes;

- |"accuell de victimes contaminées et/ou
contaminantes ou susceptibles de I'étre ;

- |"évacuation d'établissements de santé ou
leur non-fonctionnement;

- le confinement de I'établissement.

Définir précisément le role et les missions des

différentes catégories d'établissements de

santé selon les scénarios et le type d'exposi-

tion éventuelle.

Définir préalablement les fonctionnalités et,

tout particulierement, les modalités de coor-

dination entre les partenaires impliqués (SAMU,

cellule de crise établissement, DDASS.. ), ainsi

que les modalités de mise a disposition des

dotations biotox.

Déterminer le nombre de victimes (qui doit

figurer dans le document) que le dispositif

départemental est en mesure de prendre en

charge, en fonction de leur catégorisation (UA,

UR, impliqués, décédés).
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e Elaborer les procédures permettant d’assurer
une bonne réactivité du dispositif, une articu-
lation cohérente avec I'ensemble des autres
plans (plans d'urgence, plan rouge, d'héber-
gement d'urgence...) et les autres départe-
ments de la région.

e Formaliser les oultils de suivi de la crise (mor-
talité, morbidité, moyens mobilisés).

¢ Prévoir des tableaux de bord des capacités en
lits disponibles dans le département et les liens
avec les autres départements.

e Proposer les éléments de suivi du plan qui
intégre non seulement des eléments relatifs
au contenu (adaptation du plan a I'environne-
ment industriel et sanitaire, les moyens mobi-
lisables, les objectifs de formation des per-
sonnels, les exercices), mais aussi les modalités
pratiques de mise en ceuvre.

DDASS

Elaboration du plan blanc élargi

¢ Associer I'ensemble des partenaires dans le
cadre de réunions pléniéres au cours des-
quelles I'état d'avancement des travaux
conduits par un comité technique restreint
(associant au minimum la DDASS et le SAMU)
Sera présenté et validé ; cette organisation serait
reprise dans le cadre du suivi annuel du plan
blanc élargi.

e Assurer une cohérence interdépartementale
des plans blancs élargis par I'intermédiaire de
la région.

e S'assurer que chaque acteur du plan a pris
connaissance du document, est au clair sur
les missions qui lui incombent et leurs moda-
lités de mise en ceuvre. Le contenu et la forme
du document récapitulatif sur ces missions
seront rétablis en ce sens.

Plan blane et gestion de crise * 2006
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'état des lieux

des plans blancs existant
dans le département

Par type d'établissement,
évaluer le nombre
d’entités juridiques
e Ayant un plan blanc.
o Ayant un plan réajusté en référence a la cir-
culaire du 3 mai 2002 avec des annexes NRBC.
e Dont le plan blanc se présente sous forme de
fiches actions.
» Ayant organisé au moins un exercice au cours
de I'année.
e Prenant en compte les risques:
- nucléaire;
- radiologique ;
- biologique ;
- chimique.
* Ayant organisé:
- des formations pratiques sur "afflux de
victimes;
- des actions de sensibilisation sur I'afflux de
victimes;
- des formations pratiques sur les risques
NRBC;
- des actions de sensibilisation sur les risques
NRBC;
- une formation sur la gestion d’une crise;
e Ayant programmeé des formations annuelles
sur les themes relatifs au plan blanc.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Par type d’'établissement,
évaluer la nature

du risque connu

Risques:

o feux de forét,

e sismique,

e inondation,

e mouvement de terrain (glissements...),
e rupture de barrage,

e transport de matiéres dangereuses,

e industriels (Seveso).

La classification du risque
peut étre notamment fonction
des facteurs déclenchant
e Catastrophes naturelles: raz-de-marée,
cyclones, ouragans, séismes, glissements de
terrain, éruptions volcaniques, incendies, inon-
dations, avalanches.
e Catastrophes technologiques:
- agent physique (eau, charbon, gaz, pétrole),
nucléaire, bactériologique, chimique;
- transports aériens, ferroviaires, routiers, mari-
times et fluviaux.
e Catastrophes socio-économiques : épidémies,
famines.
e Catastrophes conflictuelles : terrorisme, actions
de guerre.
e Catastrophes mixtes.
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des risques

DDASS

Elaboration du plan blanc élargi

La connaissance

et leur prevision

Des questions a se poser

» Quels sont les risques industriels, nucléaires,
naturels existant sur le département ?

» Quelles sont les agglomérations susceptibles
d'étre concernées ?

e Quels sont les établissements de santé et tout
particulierement les établissements sieges de
services d'urgences susceptibles d'étre concer-
nés par la réalisation de I'un ou l'autre de ces
risques ?

e Quels sont les autres établissements notam-
ment médico-sociaux susceptibles d'étre
concernes?

e Quels sont les outils de prévision disponibles au
niveau régional (eau, air, biologique, météo...)?

e Quels sont les circuits d'information et d'alerte ?
Comment les améliorer ?

Des pistes de travail

e Se rapprocher des structures détentrices de
I'information:

- Services santé environnement,
- DRIRE,

- SDIS,

- préfecture.

e S'appuyer, lorsqu'ils existent, sur le document
départemental concernant les risques majeurs
ou sur le plan blanc élargi d’analyse et de cou-
verture des risques.

e Cartographier les établissements de santé en
tenant compte de leur plateau technique, et
les établissements médico-sociaux avec les
lieux d'implantation des sites a risques.

e Batir des scénarios en tenant compte des
risques en rapport avec des actes de mal-
veillance, de leur possible survenue dans des
zones limitrophes de plusieurs départements,
Ou Sur une zone rendant inopérantes les struc-
tures opérationnelles du SAMU ou d'un hopital.

o |dentifier, au regard de ces différents scéna-
rios, les établissements susceptibles d'accueillir
les victimes en tenant compte de la nature de
I'eventuelle contamination et des Iésions asso-
ciées, du plateau technigue de I'établissement
et de sa capacité a s'organiser face a certains
risques.

» Ne pas exclure des établissements sous le pré-
texte qu'aucun risque naturel ou industriel
n'existe a proximité immédiate.

Plan blane et gestion de crise * 2006
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La place et |e rOle des

établissements de santé

Des questions a se poser

 De quels moyens disposent les établissements
de santé sieges de services d'urgences pour
faire face a un afflux de victimes NRBC ?

» Quelles sont les missions des différentes caté-
gories d'établissements face aux différents
risques ?

» Quelles sont les capacités d'accueil des diffé-
rents établissements de santé du département
(plateau technigue, capacités humaines) ?

e Comment préserver un accueil des urgences
«classiques» ou organiser une suppléance ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Des pistes de travail

« Etablir une classification des établissements
selon le type d'accueil a privilégier: il est pos-
sible de s'appuyer pour cela sur la hiérarchi-
sation fonctionnelle proposée dans certaines
zones prévoyant trois niveaux:

- les établissements de premiere ligne: il
s'agit de tous les établissements disposant
d'un service d'urgence;

- les établissements de recours: les établis-
sements ciblés en fonction de leur plateau
technigue et de leur spécialisation. Ils auront
a prendre en charge les patients:

- se présentant spontanément;
- ciblés apres régulation par le SAMU;;

- les établissements de repli: les établisse-
ments susceptibles d'étre sollicités pour per-
mettre un dégagement des établissements
de premiére ligne. Ils sont destinés a la prise
en charge de patients ne nécessitant plus
de soins aigus.

Réaliser un recensement des services d'ur-
gences en fonction de leur capacité a s'orga-
niser face a I'accueil de victimes contaminées.
Bien qu'établissements de premiere ligne, ils
peuvent étre plus ou moins adaptés a toutes
les formes de contaminations dont les victimes
peuvent étre atteintes (notamment biolo-
giques). Une qualification des établissements
selon cette aptitude, sur la base d’une grille
standardisée apparait comme nécessaire.

e Préciser les circuits de prise en charge.
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Les flux de victimes
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Des questions a se poser

e Quel sera le role des différentes catégories
d'établissements face a cet afflux de victimes ?

* Quel sera le role des praticiens libéraux et des
autres acteurs sanitaires et sociaux extra-hos-
pitaliers face a cet afflux de victimes dont la
contamination ou le caractéere contaminant ne
Sera pas encore connu?

e Comment informer la population et les pro-
fessionnels de santé ?

e Comment faire en sorte que le SAMU dispose
dans les plus brefs délais des informations rela-
tives aux capacités d'accueil des établisse-
ments de santé ?

o A quel moment et sur quels critéres solliciter
les moyens de la zone de défense ?

DDASS

Elaboration du plan blanc élargi

s Les flux de victimes

Des pistes de travail

* Prévoir un ou plusieurs dispositifs d'alerte
rapide des professionnels de santé libéraux:
- via les télécommunications en prenant en
compte le risque de saturation des lignes
téléphoniques ainsi qu‘au préalable la néces-
sité de disposer d'un fichier tenu a jour et de
moyens de communication performants (fax
a haut débit, mail, SMS...);

- via le dispositif de permanence des soins.

e Prévoir d'accompagner |'alerte d'un document
synthétique reprenant I'état de la situation et
la conduite a tenir.

e Estimer la capacité d'accueil départementale
en urgences absolues et relatives de patients
justifiant des soins spécifiques (brilés par
exemple) au-dela de lagquelle les moyens de
la zone de défense devront étre actionnés.
Cette estimation devra figurer dans le plan
blanc élargi.

* Mettre a disposition des établissements de
santé une grille de recensement des lits dis-
ponibles (& HO, H2... H3...) a transmettre au
SAMU des réception de l'alerte.

Plan blane et gestion de crise * 2006
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Le rOle de la DDASS

Des questions a se poser

o Lacellule d'appui est-elle mobilisable 24 heures/24
et en combien de temps?

o Est-elle composeée des différents corps tech-
nigues (sanitaire, social, environnemental...) ?

e Les personnes qui composent la cellule d'ap-
pui ont-elles recu une formation sur le sujet ?

e Les personnes qui la composent sont-elles opé-
rationnelles en moins de 30 minutes ?

Des pistes de travail

La survenue d'une catastrophe a l'origine d'un
grand nombre de victimes a pour conséquence
la constitution d’une cellule de crise préfecto-
rale a laquelle participe la DDASS en appui. Cette
catastrophe peut soit conduire un ou plusieurs
établissements de santé a déclencher leur propre
plan blanc, soit, compte tenu de sa nature et/ou
de son ampleur SUpposée, a la nécessité de
mettre en alerte plusieurs établissements .

Le déclenchement d'un plan blanc par un éta-
blissement doit immédiatement s'accompagner
de I'information de la DDASS par ce dernier. Qutre
I'organisation spécifique qu’elle sera amenée a
mettre en place en interne, la DDASS est en arti-
culation étroite avec le SAMU, I'ARH et le préfet.
Une crise trés grave peut en effet trés rapide-
ment affecter I'ensemble d'une zone géogra-
phique et les institutions qui y sont représen-
tées. Il est donc souhaitable qu'une cellule
d'appui départementale puisse étre rapidement
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activée dans ce cas et qu'elle dispose d’'une
salle de crise a partir de laquelle puissent s'éta-
blir des communications directes avec le ou les
établissement(s) concerné(s) et les autres ser-
vices de I'Etat.

Le plan blanc élargi est I'outil de référence et
d'aide a la décision en cas de crise. Ce plan aura
été remis au préfet dés son accomplissement,
ainsi que les réajustements qui'y seront intégrés
au fil du temps.

Sans se substituer au centre opérationnel dépar-
temental, les DDASS sont amenées, elles aussi,
a s'organiser en interne pour instruire les aspects
techniques de la crise et relevant de leur domaine
de compétence, tout en en référant au centre
opérationnel départemental.

Le rble de cette cellule

e Rassembler les informations.

o Répartir les roles.

o Etre le point d’entrée et de sortie unique.

e Coordonner toutes les actions et décisions
devant étre prises.

e Préparer toute action de communication.

Sa composition

Le responsable est le directeur de la DDASS ou
son représentant.

Elle comprendra au moins:

e un médecin inspecteur de la santé,

e uUn ingénieur sanitaire,

Le rOle de la DDASS
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e |e responsable des services sociaux et medico-
sociaux,
e |e responsable du suivi des établissements de
sante,
e Un représentant de la cellule d’organisation
des moyens informatiques (COMI),
e un représentant du service de I'administration
générale,
* Une secrétaire.
Les membres de cette cellule sont clairement
identifiés au préalable et ont recu au moins une
formation (participation a des exercices de crise).
Cette composition sera a adapter selon la nature
et I'ampleur de la crise. Il faut prévoir dans cer-
tains cas I'extension rapide a d'autres personnes
de la DDASS, ce qui suppose les avoir identifiées
préalablement et qu’elles aient recu une for-
mation adaptée.
Selon les circonstances et la gravité, voire la durée
des événements et sur la demande du DDASS, les
DRASS, ARH, voire DDASS limitrophes peuvent
apporter leur concours en participant au fonc-
tionnement de cette cellule par mutualisation de
leur personnel. Les personnes susceptibles d'y par-
ticiper sont préalablement identifiees et formees.
Cette cellule fonctionne en étroite coordination
avec le COD de la préfecture dont elle assure
I'information technigue, mais également avec
les cellules mises en place dans les établisse-
ments de santé.

DDASS

Elaboration du plan blanc élargi

Etablir les modalités d’un lien constant avec le
SAMU.

La liste des personnes susceptibles d'y participer
doit étre mise a jour régulierement (tous les 6 mais).

Sa localisation, son organisation

Une salle sera dédiée a cette organisation. Cette

piece sera équipée du matériel nécessaire a toute

gestion de crise, notamment:

» possibilité de brancher plusieurs lignes de télé-
phone indépendantes du standard,

e proximité d'un fax (entrée et sortie), d'une pho-
tocopieuse,

e possibilité d'installation d'un micro-ordinateur
avec mail, armoire (& demeure) avec la docu-
mentation de crise,

e un ordinateur protégé avec connexion Internet

e Une télévision, un poste de radio,

e |'acces au Rimbaud (réseau de France téle-
com qui a la particularité d'étre sécurisé
et indépendant du réseau public) doit étre
rendu possible en prévoyant une prise spé-
cifique.

Toute la documentation utile et nécessaire sera

centralisée dans ces locaux notamment:

e tous les plans de défense et documents clas-
sés «confidentiel défense»,

¢ |es plans blancs des établissements de santé,

e |es fiches de procédures,

e les plans blancs élargis,

Plan blane et gestion de crise * 2006



DDASS

Elaboration du plan blanc élargi

e |es annuaires des structures, organismes et
administrations tenus régulierement a jour etc.

Cette liste est non exhaustive.

e Prévoir pour les membres de la cellule d’appui
les autorisations d'acces a la salle de crise en
dehors des heures ouvrables.

e S'assurer que les établissements disposent
des numéros de téléphone et de fax de la cel-
lule d’appui centrale a la DDASS.

e Prévoir la répartition des taches, en parti-
culier la communication externe (penser
gu’en situation de crise, tout peut aller tres
vite et que, dans une situation de stress, il
n'est plus temps de penser a délimiter et
organiser le travail de chacun pour «gérer
la confusion »).

Points particuliers
au moment de la crise
e Estimer I'ampleur des moyens sanitaires
nécessaires et |'opportunité d'une sollicita-
tion des moyens de la zone de défense au
regard du recensement fait dans le cadre du
plan blanc élargi.
» Mettre en alerte tous les établissements sus-
ceptibles d'apporter leur concours afin de:
- les informer des caractéristiques de la
catastrophe,
- leur transmettre les coordonnées télépho-
niques, fax ou mail, permettant aux établis-

Plan blanc et gestion de crise * 2006

sements de santé de contacter la DDASS et
d'échanger des informations,

- transmettre des dispositions immédiates qu'il
convient de prendre au regard des caracté-
ristiques de la catastrophe (déclenchement
de leur plan blanc, conduite a tenir),

- transmettre au SAMU leurs capacités en lits
disponibles.

e Informer le centre opérationnel départemen-
tal et I'agence régionale de I'hospitalisation
des dispositions prises et de la nécessité ou
non de solliciter les moyens zonaux.

e Prendre toutes dispositions aupres de I'en-
semble des médecins libéraux afin de les
informer sur:

- la nature de la catastrophe,

- la conduite a tenir vis-a-vis des patients qui
se présenteraient a leur cabinet.

o Mettre en place un suivi de la crise sur la base
des indicateurs sanitaires retenus et selon les
modalités prévues dans le cadre du plan blanc
élargi.

Le rOle de la DDASS
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L a réactivité

DDASS

Elaboration du plan blanc élargi

du dispositif proposé
dans le plan blanc élargi

Des questions a se poser

e Le dispositif peut-il étre activé 24 heures/24
tous les jours de I'année ?

e Les acteurs du dispositif connaissent-ils leur
role respectif et sont-ils formés et exercés pour
réagir a une alerte et gérer une crise ?

¢ | es moyens de communication sont-ils claire-
ment identifiés et connus de tous?

» Un dispositif de mise a jour des documents et
fichiers a disposition existe-il ?

* Quels sont les plans de formation mis en place
et pour qui?

o Des exercices sont-ils réalisés régulierement ?

Des pistes de travail

o Rédiger une fiche synthétique pour chaque
acteur du dispositif et récapitulant son role.

o Intégrer cette fiche dans le plan blanc élargi.

e Tester les outils et procédures lors d’exercices
ciblés.

* Mettre en place chague année un programme
d'exercices prioritaires intégrés dans le plan
blanc élargi.

o Vérifier I'actualisation des plans blancs des
établissements de santé.

e Réaliser chague année un état des lieux des
exercices menés dans les établissements de
sante.

e Intégrer des objectifs de formation pour les
personnels de santé et les services décon-
centrés de I'Etat dans le plan blanc élargi.
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DDASS

Elaboration du plan blanc élargi

Les modalités de suivi

du plan blanc élargi:
guels indicateurs?

Des questions a se poser

¢ Les moyens des établissements de santé leur
permettent-ils d'assumer toujours le role qui
leur a été assigne?

e | esrisques ont-ils évolué tant en qualité qu’en
quantité et, si oui, quel est I'impact de cette
évolution sur le dispositif tel qu'il est congu ?

Des pistes de travail

Un état des lieux annuel sera réalisé sur:

* |e rOle des établissements tel qu'il est envisagé
dans le cadre des SROS notamment urgences
et réanimation;

e |es risques existants dans le département;

e les moyens mobilisables:

- capacités d'accueil des urgences (absolues,
relatives),

- capacités de communication,

- capacités de décontamination,

- tenues de décontamination,

- stocks de médicaments;

I'état d'avancement des plans blancs des éta-

blissements sera veérifié et complété, si besoin,

par des observations qualitatives et des recom-
mandations;

Plan blanc et gestion de crise * 2006

e [a mise en ceuvre des plans de formation sera
évaluée;

* Un programme d'exercices ciblés sera proposé
et inscrit dans le plan blanc élargi. La priorité
sera donnée a:

- I'opérationnalité des cellules de crise des éta-
blissements de santé et de la DDASS,

- la communication entre les établissements
de santé et I'autorité de tutelle. Seront visés:
- le systeme Rimbaud (réseau de France téle-

com qui a la particularité d'étre sécurisé et
indépendant du réseau public) entre le CHU
et la DDASS,

- la communication par fax et Internet entre
la cellule de crise de I'établissement de
santé et la DDASS;

- |'utilisation des structures et des moyens de
décontamination par les personnels concer-
nés des établissements de santé,

- la transmission par les établissements de
santé des informations relatives aux capaci-
tés en lits disponibles en cas de crise (au
moins une fois par an),

- la mobilisation des stocks d'antidotes, des
respirateurs et de I'oxygene.
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quels indicateurs?

Les modalités de suivi du plan blanc é
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Fiches s'adressant aux établissements de santé
en cours d'élaboration
ou de réajustement des plans blancs

fiches
9 'autoévaluation en vue de I'élaboration du plan blanc 66
10 Laprocédure d'élaboration du plan blanc 67
11 Laformation des personnels 69
12 Lacomposition de la cellule de crise 70
13 Les missions de la cellule de crise 71
14 'aménagement du local de crise dans I'établissement 73

15 Lesdossiers et éléments d'informations de référence de I'établissement 76

16 Les principes de communication 79
17 Les systémes d'information (informatique, téléphone, fax) 82
18 Leroledudirecteur 83
19 Ledimensionnement des moyens en personnel 85
20 Le plan de circulation 86
21 Le fonctionnement de I'établissement en mode dégradé 87
22 Lerole du SAMU 88
23 Le role des SMUR 90
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24
25
26
27
28
29
30

31

32

33
34
35

L'afflux de victimes dans I'établissement de santé

L'organisation du lieu de prise en charge des victimes
L'organisation des services de soins

La cellule d'urgence médico-psychologique (CUMP)

La prise en charge du personnel (CUMP)

La préparation de I'établissement de santé en cas de risques NRBC

La préparation de I'établissement de santé
en cas de risques nucléaire et radiologique

La préparation de I'établissement de santé
en cas de risque biologique

La préparation de I'établissement de santé
en cas de risque chimique

Posture permanente de sécurité pour les établissements de santé
L'exercice de gestion d'une crise au sein de I'établissement

Les critéres d'évaluation du dispositif d'élaboration du plan blanc
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L'autoévaluation en vue de I'é

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

L'autoévaluation

en vue de 'élaboration

du plan blanc

Des questions a se poser

* A-t-on des informations de synthese prééta-
blies sur I'activité quotidienne de I'établisse-
men concerné?

e Dispose-t-on des indicateurs d'alerte dans le
cadre de cette activité quotidienne ?

» Existe-t-il des dossiers d'information prééta-
blis sur l'activité, les métiers, les principaux
risques de I'établissement ?

» Un plan blanc réactualisé ou datant de moins
de 5 ans a-t-il été élaboré ?

e Un comité de pilotage prenant compte de
toutes les composantes de I'établissement
(responsables médicaux, soignants, adminis-
tratifs et technigues) a-t-il été défini dans le
cadre d’une actualisation ?

» Quelle est la stratégie d'information des différents
chefs de service et de I'ensemble du personnel ?

e Comment |'appropriation de ce plan par I'en-
semble du personnel (modalités de diffusion,
modalités de retours d'information, formation,
sensibilisation) est-elle envisagée ?

e Dispose-t-on d’instructions écrites sur la
conduite a tenir vis-a-vis des autorités de tutelle ?

e | e plan blanc a-t-il été adressé aux autorités
de tutelle?

e L e plan blanc est-il en cohérence avec le plan
blanc élargi?

e Les sites a risques a proximité de I'établisse-
ment (localisation, typologie) sont-ils connu ?
Si oui, la connaissance de ces risques

implique-t-elle des mesures particulieres
(acheminement d‘antidotes...) ?

* |'organisation pour gérer une alerte ou une crise
est-elle mobilisable et opérationnelle 24 heures/24?

 Quelles sont les modalités de construction et
de mise a jour des listes des personnes a pré-
venir et a mobiliser ?

o Sur le site de I'établissement un local de crise
a-t-il été prévu?

e Y a-t-il un responsable de |'actualisation de
votre organisation de crise et de la tenue a jour
des dossiers relatifs a celle-ci?

En cas de sinistre dans I'établissement de soins:

e |'alerte aux services publics est-elle claire
(sapeurs-pompiers, SAMU, forces de I'ordre,
autorités locales) ?

o Les différents chefs de service ont-ils des ins-
tructions?

» Un local de crise de repli a I'extérieur du site
de I'établissement est-il été prévu ?

e Les données vitales de votre établissement
sont-elles exportables (ordinateur, réseau sécu-
risé, Internet) ?

» Dans les deux dernieres années, a-t-il été pra-
tiqué un exercice de simulation de crise:

- interne a I'établissement ?

- en lien avec les autorités locales de secours ?

- avec les pouvoirs publics ?

- |"expérience de crise ou l'organisation de
crise de I'établissement avec celle d'autres
établissements a-t-elle été confrontee ?
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

La procedure d'elaboration
du plan blanc

Des questions a se poser

» Quel est le cadre a qui sera confiée la mission
de «chef de projet» plan blanc au sein de |'éta-
blissement ?

» Qui doit faire partie du comité de pilotage de
conception du plan blanc?

e Le plan blanc a-t-il été actualisé en conformité
a la circulaire du 3 mai 2002 ?

e Le plan blanc est-il connu de I'ensemble des
acteurs de |'établissement ?

e Chague membre du personnel a-t-il identifié
son role en cas de déclenchement du plan
blanc?

e Qui fait partie de la cellule de crise ?

* Quelles sont les modalités de délégation mises
en ceuvre pour garantir I'identification d'un res-
ponsable dans chaque secteur 24 heures/24?

e Qui rappelle qui et selon quelle procédure ?

* Qui rejoint qui et ot ?

» Quels modes de tragabilité des moyens et des
personnels sont mis en place?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Des pistes de travail

e Concevoir un plan blanc suppose I'implication
de toutes les logiques institutionnelles, cha-
cune d’entre elles devant étre représentée tant
dans le comité de pilotage que dans la com-
position de la cellule de crise.

» Décliner le plan blanc afin de permettre sa mise
en ceuvre conformément aux principes posés.
Ces informations et instructions sont conte-
nues dans un document appelé plan blanc sec-
toriel qui comprend obligatoirement:

- la liste des personnels a rappeler, classés
dans I'ordre décidé par le responsable du
secteur,

- les consignes propres au secteur en lien et
en adéquation avec les consignes générales
du plan blanc de I'établissement.

» Prévoir une a plusieurs délégations par niveau
de responsabilité.

o Etablir des imprimés types:

- enregistrement des patients,

- disponibilité des lits, etc.,

- une fiche action pour :

- le SAMU,

- le SMUR,

- le directeur de garde,

- le standard,

- la cellule de crise,

- les services techniques et logistiques,
- le bureau des entrées,

- I"équipe d'accueil des familles,
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La procédure d'é
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- I"équipe de communication,

- le président de la commission médicale
d'établissement,

- le cadre d'astreinte ou de garde,

- la direction des ressources humaines,

- la direction des soins.

» L es fiches «plan blanc» actualisées sont acces-
sibles sur l'intranet de I'hopital.

e Présenter I'ensemble du plan a chaque équipe
de I'établissement pour vérification, validation,
consolidation.

e Préférer le vocable «fiches de recommanda-
tions» a la terminologie «fiches reflexes » afin
de permettre toute adaptation a une situation
particuliere.

e Soumettre le plan blanc aux instances.

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

» Garantir la mise a jour en temps réel de chaque
fiche.
Les établissements hospitaliers vivent régulie-
rement des périodes de travaux ou des restruc-
turations, des changements de personnels ou
d'activités qui peuvent modifier sensiblement
ou radicalement |'affectation des locaux, des
lieux, des stocks, des jeux de clés.
Une organisation doit étre prévue au sein de
|"établissement afin que le « chef de projet»
plan blanc soit systématiguement informé par
les responsables opérationnels (responsable
des services techniques, responsable du per-
sonnel) de tout changement, méme tempo-
raire, sur les fiches contenues dans le plan
blanc.
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

La formation

des personnels

Des questions a se poser
» Des actions de formation ont-elles été organi-
sées et pour quels publics sur:

- |'alerte,

- la gestion d’une crise,

- le plan blanc,

- la communication en cas de crise;

- les médias training,

- les risques NRBC.
e Des actions de sensibilisation ont-elles été
organisées et pour quels publics sur:

- |'alerte,

- la gestion d’une crise,

- le plan blanc,

- la communication en cas de crise,

- les risques NRBC.

Des pistes de travail

e Sensibiliser I'ensemble des personnels au plan
blanc.

e Former:

- le personnel a réagir immédiatement a une
alerte en cas de crise ou d'exercice,

- I'ensemble des cadres a la gestion de I'alerte
ou d'une crise avant, pendant et apres,

- le personnel des SAMU, SMUR et des services
d’urgences, de réanimation, de pédiatrie, aux
chalnes de décontamination.

e Préparer I'ensemble du personnel a la gestion
du stress en cas de crise.

» Nommer dans I'établissement un médecin et
un cadre référents chargés de la formation per-
manente des personnels, y compris les nou-
veaux arrivants.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Pour accompagner

et évaluer I'impact

des actions de formation

» Faire, une fois par an, un exercice de déclen-
chement de cellule de crise, un exercice de
rappel en urgence des personnels.

e Faire, au moins tous les deux ans, un exercice
«plan blanc».

e Faire, une fois par an, des exercices d'habillage,
déshabillage, dans les établissements dotés
de tenues NRBC.

Le plan de formation interne a I'établissement

portant sur ces questions peut étre guidé par la

démarche initiée a un niveau national, dont la
circulaire portant sur les plans pluriannuels de
formation fait une priorité.

e Par zone de défense, environ 40 médecins et
cadres infirmiers ont été formés a un haut
niveau sur ces questions et notamment a la
prise en charge des risques NRBC. Un comité
pédagogique zonal peut aider a I'élaboration
du projet pédagogique (contacter le SAMU de
I'établissement de santé de référence ou le
coordinateur zonal).

 Des experts nationaux, ou par zone de défense,
ont été répertoriés et peuvent aider I'établis-
sement a organiser ses actions de formation
notamment sur des sujets comme:

- les risques NRBC,

- la communication interne, externe,

- les systemes d'information en cas de crise,
- la gestion d’une crise.

La formation des personnels
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

La composition

de la cellule de crise

Des questions a se poser

e |a cellule de crise est-elle mobilisable
24 heures/247?

e Est-elle composée de professionnels repré-
sentant les différentes logiques institution-
nelles?

e Les personnes qui la composent sont-elles opé-
rationnelles en moins de 30 minutes ?

Des pistes de travail

e Composition de base et fonctions majeures

représentées dans la cellule de crise:

- le chef d'établissement,

- le coordonnateur médical : président de la

commission médicale ou consultative,

- le coordonnateur ou le responsable des soins,

- le responsable du personnel,

- le responsable de la logistique,

- le chargé de communication,

- le responsable technique et logistique,

- I'ingénieur biomédical, informatique. ..
La cellule de crise doit étre adaptée a chaque
type de situation de crise a laquelle elle est
confrontée. Selon la nature de I'événement,
I'appel a des personnes expertes (internes ou

externes a I'établissement) peut s'avérer indis-

pensable: les inclure alors dans la cellule de

crise.

e Un responsable de I'organisation de la cellule
de crise est désigné. Il est chargé du maintien
a jour de la documentation et de la disponibi-
lité des moyens logistiques:

- constituer une liste des membres de la cel-
lule de crise avec les coordonnées profes-
sionnelles et privées des personnes dési-
gnées: nom, prénom, fonction, téléphone
bureau, fax, téléphone et adresse privés,

- désigner, pour chaque fonction, un suppléant
apte a remplacer le responsable principal si
ce dernier n'est pas disponible en cas de crise,

- prévoir la participation d'un(e) secrétaire.

e || est important de ne pas sous-dimensionner
la cellule de crise. Il est toujours plus facile d'al-
léger un effectif que d'avoir a le renforcer dans
le feu de I'action.

« Si la crise revét un aspect médiatique, il est
recommandé de désigner une personne exclu-
sivement en charge de la préparation de la com-
munication avec les médias.
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

LesS mISSIons

de la cellule de crise

* | a cellule de crise est I'organe unique de décision
et de coordination. Ses missions sont, en fonc-
tion de la nature et de I'ampleur de la crise, de:
- déterminer le niveau de déclenchement du

plan avec notamment le dimensionnement
du rappel des personnels,

- centraliser les disponibilités des moyens
d'hospitalisation en vue de répartir les
patients de facon la plus adaptée et de veiller
a I'enregistrement de tous les mouvements
de patients,

- recenser les besoins, identifier et répartir les
moyens,

- organiser |'accueil et l'information des
familles,

- assurer la transmission de I'information tant
en interne qu'en externe.

e | a cellule de crise est en lien constant avec le
SAMU et la DDASS.

Des questions a se poser

e |es criteres pour identifier la nature, I'ampleur
et les conséquences probables de la crise sont-
ils définis ?

e Comment déterminer les moyens en person-
nel et en matériel a renforcer a court terme?

» Quel est le nombre de lits pouvant étre mis a
disposition a court terme ?

* Qui organise la communication? Comment est-
elle préparée?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Des pistes de travail

o [dentifier en préalable a une crise, les capacités
maxima d'accueil en adéquation avec le per-
sonnel et les expertises mobilisables. Cet aspect
sera communiqué a la tutelle dans le cadre de
I'élaboration du plan blanc élargi.

e Fournir a chaque cadre, qui doit les avoir sur
lui en permanence, les quatre ou cing contacts
prioritaires a établir en cas d'alerte et la liste
d'actions immédiates validées régulierement.

e Doivent étre définies les modalités d'alerte:

- de la tutelle (DDASS, DRASS, ARH),

- locales (sous-préfet, président du conseil d'ad-
ministration, gendarmerie, police, sapeurs-
pompiers),

- des autres structures sanitaires et sociales
dans I'environnement de I'établissement de
santé et susceptibles d'étre partenaires pen-
dant la crise.

Vérifier régulierement:

- I'opérationnalité des moyens de communi-
cation: téléphone, fax, informatique,

- les relais qui assurent les fonctionnements
fondamentaux de I'établissement: chauffage,
évacuation des déchets, EDF.

Identifier un lieu «relais» ou arrivent les mes-

sages, télécopieur, e-mail, pendant «les heures

creuses», la nuit, le week-end. L'expérience
montre que le service des urgences est le plus
adapté.

Les missions de la cellule de crise
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Points particuliers

au moment de la crise

» Prévoir des l'alerte, dans la cellule de crise, une
ou deux secrétaires.

¢ Pendant une crise, une personne doit se char-
ger spécifiqguement de la tenue de la main cou-
rante, du journal de la crise. Indispensable dans
sa phase aigué, le journal doit étre maintenu,
sous une forme allégée, pendant la phase de
retour a la normale, pour documenter la suite
donnée aux actions entreprises et permettre
un retour d’expérience efficace.

e Transmettre au SAMU et aux autorités sani-

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

taires, en référence au mode défini dans le plan
blanc élargi, les capacités en lits.

» Organiser un débriefing dans les heures qui
suivent la fin de I'alerte et/ou de la crise.

» Penser a ne pas mettre de données confiden-
tielles — données médicales nominatives — sur
le journal de crise qui pourra ultérieurement
étre lu par des personnes non habilitées.
Préférer mettre toutes ces données sur un
cahier spécifique.

e Engager tous les membres de la cellule de crise
a tenir confidentielles toutes les informations
auxquelles ils ont acces.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

L'aménagement

du local de crise
dans l'etablissement

Des questions a se poser

e Les membres qui composent la cellule de crise
ont-ils connaissance du lieu ou se trouve le
local de crise dans |'établissement et des
moyens qui y sont attachés ?

Y a-t-il des locaux spécifiques a la crise ?

Des pistes de travail

Les locaux de crise sont en général situés a I'in-
térieur du périmetre de I'établissement. Ils doi-
vent étre d'acces aisé, non verrouillés, proches
les uns des autres s'il' y en a plusieurs.
L'expérience montre que ceux-ci gagnent a étre
a proximité du SAMU ou du SMUR pour optimi-
ser les échanges d’informations concernant
I"évolution de la situation.

Au cas ou les locaux de crise a I'intérieur du site
seraient inaccessibles (évacuation générale, bou-
clage du site), un local de crise extérieur doit étre
prévu, de préférence en un lieu «neutre » plutot
gue dans un autre établissement de santé, pour
ne pas perturber le fonctionnement de celui-ci.
Le mieux est de prévoir un lieu a proximité de
I'établissement. Ce peut étre aussi un véhicule
de type minibus, monospace, ou encore des
locaux identifiés par entente préalable chez les
sapeurs-pompiers, a la mairie, chez les policiers,
ou encore sur un site possédant un standard
comme la sécurité sociale.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Logistique

Il est indispensable de disposer au minimum de:

e deux lignes téléphoniques indépendantes en
plus de celles rattachées a I'autocommutateur ;

e un fax émetteur et récepteur;

» un poste de travail équipé: micro-ordinateur
Sur réseau si possible, traitement de texte, e-
mail, intranet;

e une imprimante connectée;

* Une photocopieuse (proche des salles de crise);

e prévoir un micro-ordinateur portable avec
modem (ou données de base + logiciels sur dis-
guettes, CDR ou clé USB, conservés en sécu-
rité a I'extérieur du site pour avoir la possibi-
lité de les utiliser sur un ordinateur banalisé).

Compte tenu de la médiatisation possible de

I'événement, il est souhaitable de pouvoir éga-

lement disposer de:

e une télévision et un magnétoscope, une radio
avec des piles, un magnétophone.

Il est souhaitable de prévoir un technicien qui

sera chargé de I'installation du local.

Documentation

Prévoir une armoire contenant:

* |e plan blanc, comprenant toutes les fiches de
taches des différents services et les modalités
d'installation de la cellule de crise,

e les répertoires téléphoniques,

e |es fichiers des personnels a rappeler,

-+
(-
(€D)
&
(€D)
()]

LD

o)
Q)

4+

:CD
w
-
q®)

©
(D)
wn

o
(@)
(D)

©

©
O

O
D

©

-+

s

damenagemen

LI

7



fiche

-+
(-
(D)
-
(D)
(9p)]

D

o)
O

4+

:CD
wn
-
O

©
(D)
wn

-
(@)
(D)

©

©
O

O
D

©

-+

s

amenagemen

LI

74

e |es procédures d’urgence et consignes en cas
de crise,

 |a documentation de crise,

e un journal de crise vierge, «main courante »
préparée a l'avance,

e des exemplaires de fiches de communication
avec les autorités de tutelles et de fiches de
contact avec les médias,

e prévoir un double «papier» des documents
tels que le plan blanc, les listes avec les coor-
données des personnels, des autorités de
tutelles et des forces de |I'ordre, une copie sur
disquettes ou clé USB, correspondant a cette
documentation,

e un double de ces documents sera inclus dans
la mallette du directeur de garde contenant les
numeéros de téléphones, les instructions essen-
tielles, les coordonnées des personnes com-
posant la cellule de crise. Son contenu devra
étre périodiguement vérifié (au moins tous les
3 mois) et réajusté le cas échéant.

Fournitures

Indiquer ou elles sont accessibles en dehors

des heures de bureau:

e réserves de papier pour imprimante et fax,
petites fournitures usuelles de bureau,

e paper board ou tableau,

¢ photocopieur.

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

e Prévoir un tableau de bord de Vvérification de
fonctionnalité des équipements et de la dis-
ponibilité des moyens.

o || est utile de prévoir une personne qui assu-
rera la gestion du secrétariat.

e S'assurer que la localisation des locaux de crise
(batiment, étage, salle) est connue de tous les
membres de la cellule de crise et de tout nou-
vel arrivant concerne.

o Afficher les instructions «au premier arrivant»
pour activer la cellule de crise (check-list).

o Afficher le mode d’emploi des équipements
(rechargement imprimante ou fax, branchement
et utilisation de la télévision et du magnétoscope,
etc.), voire de la climatisation ou du chauffage.

» Montrer une vigilance particuliére sur:

- la connaissance des mots de passe ou la dis-
ponibilité des cartes d’habilitation pour utili-
ser le micro-ordinateur,

- 'emplacement des clés des locaux fermés
en dehors des heures ouvrables, des clés des
armoires de crise normalement condamnées
en temps normal, etc.

Les exercices de mobilisation de la cellule de
crise impliquent le déploiement de moyens. Il
est souhaitable d'en déclencher plusieurs par
an pour vérifier sa fonctionnalité.

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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Exemple d’exercice de déclenchement

de la cellule de crise

Objectifs
o Vérifier :

- les délais d'installations techniques et d'ar-
rivée des personnes qui composent la cel-
lule de crise,

- si chaque membre de la cellule est opé-
rationnel,

- la réactivité des services de I'établissement
face a une commande émanant de la cel-
lule de crise.

Contenu de I'exercice

e Le directeur de I'établissement de santé est
informé par le SAMU d’un afflux de nom-
breuses victimes.

e Le directeur de I'établissement de santé
demande au standard, au regard de la pro-
cédure établie «d'appeler le technicien
chargé d'installer la cellule de crise et tous
les membres qui composent celle-ci». Il
précise qu'il s'agit d'un exercice.

Plan blanec et gestion de crise * 2006

e Le technicien installe la cellule de crise.

e Les membres de la cellule de crise met-
tent en place les actions prévues sur leur
fiche actions.

e Les membres de la cellule de crise se met-
tent en liaison avec leurs services corres-
pondants, et leur demandent de bien vou-
loir leur envoyer par fax, a la cellule de crise,
la page x du plan blanc.

L'évaluation porte sur:

» les délais d'installation de la cellule de crise,

* |a fonctionnalité des équipements,

* la fiabilité de la documentation,

e la communication ascendante et descen-
dante avec les services de |'établissement,

» 'accessibilité et la connaissance du plan blanc
dans les services de I'établissement de sante,

* la durée de I'exercice est limitée a 2 heures
maximum.

Un débriefing immédiat permettra de
procéder aux nécessaires réajustements.

fiche
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Les dossiers et éléments

d'informations de réféerence
de I'établissement

Des questions a se poser

e Qui est responsable de I'actualisation des coor-
données figurant dans les annuaires du plan
blanc et de leur diffusion ?

e Comment réaliser une mise a jour en temps
réel?

Des pistes de travail
* Des listes préétablies tenues a jour sont dis-
ponibles dans le local de crise:

- par fonction dans I'équipe de crise du site,
des personnes désignées et de leurs sup-
pléants, avec adresse et téléphone privés,

- par fonction des personnes extérieures a
I'établissement ou institutions (et de leurs
suppléants) avec lesquelles il conviendra a
un moment ou un autre, de communiquer.
Cette liste contiendra, par fonction, les per-
sonnes désignées et leurs remplacants avec
leur téléphone professionnel.

* Etablir une liste :

- des numéros de téléphone des diverses ins-
titutions (ministére(s), préfecture, sous-pré-
fecture, DDASS, institut de veille sanitaire,
DARH, DRASS, mairie, etc.),

- des ambassades et consulats publiée dans
le bottin administratif,

- d'interpréetes bénévoles parmi le personnel
hospitalier,

- de professeurs de lycées, colleges,

- des bénévoles qui maitrisent une langue
étrangere. En cas de probléme, appeler:
Inter service migrants/ISM interprétariat
251, rue du Faubourg-Saint-Martin
75010 Paris au 01 53 26 52 62 qui fonc-
tionne 24 heures/24, 7 jours/7,

- des principaux intervenants des cultes religieux,

- des autres structures sanitaires et sociales,
établissements privés locaux et établir leurs
coopérations et role éventuel en cas de crise
majeure sur la base du plan blanc élargi.

La documentation dans le local de crise

comporte:

e un dossier complet constituant le plan blanc

et ses interfaces avec les dispositifs de sécu-

rité générale. On y trouve les plans des bati-

ments et, en général, toute la documentation

technigue ainsi que les consignes et proceé-

dures d'intervention nécessaires au controle

de la situation;

un dossier de référence de I'établissement

comprenant:

- l'organigramme de |'établissement,

- les renseignements utiles sur les matieres a
risque stockées, les équipements stratégiques,

- une fiche descriptive de I'établissement
(implantation géographique, effectif, activité),

- des fiches spécifiques sécurité, environne-
ment, spécialités médicales et techniques;

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé
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e un dossier de référence destiné aux organismes
extérieurs et aux médias comportant |'organi-
gramme, quelques chiffres et indications
concernant 'activité de |'établissement, le
nombre de salariés, la répartition par activité,
le nombre de lits;

e un fichier de référence comportant des nume-
ros d'appels H 24 pour la fourniture en oxy-
gene, I'alimentation électrique, les communi-
cations, I'approvisionnement en eau et la
logistique hoteliere.

Ces dossiers ont pour objectif de fournir au

«porte-parole » une documentation générale de

base permettant de délivrer une information

fiable sur des sujets généraux. Ces dossiers sont
préparés et maintenus a jour.

L'intranet doit permettre de disposer en perma-

nence de I'information a jour, a condition d'avoir

d'un moyen d'acces permanent (micro-ordina-
teur sur réseau) dans le local de crise.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

e Conserver une copie électronique et sur papier
de toutes ces listes (ou sur micro-ordinateur por-
table), en sécurité a I'extérieur du site (horoda-
ter et numéroter ces copies au moment des
réajustements). Une copie de ces documents se
trouvera dans la mallette de garde du directeur.

» Etablir un tableau de bord faisant valoir les
dates de controle, de réajustement et valida-
tion des listes.

e Informer et sensibiliser le personnel aux faits:
- qu'il est essentiel que chacun transmette des

données fiables et utilisables,

- que tout changement d'adresse ou coordon-
nées doit étre signalé en temps réel a la direc-
tion du personnel et des affaires médicales.

e Garantir au personnel que les données confi-
dentielles ne seront utilisées qu’en cas de
déclenchement du plan blanc.

» Mettre a disposition dans la cellule de crise:
- des bordereaux de fax préétablis compor-

tant le numéro de fax de la cellule de crise,

- des listes préétablies du personnel a rappe-
ler et permettant de visualiser qui a été
contacté, qui peut se libérer.
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MEmo crise

Chaque personne peut étre amenée a prendre
des décisions en dehors de la cellule de crise,
ou avant son arrivée dans celle-ci. A cet effet,
chaque membre de la cellule de crise doit donc
pouvoir disposer d’un outil «mémo crise ».

I doit étre adapté aux besoins de chaque éta-
blissement et tenir dans un format de poche
pour étre conservé dans un portefeuille: envi-
ron 15 ou 20 cm x 10 cm, plié en deux ou en trois
parties, légerement cartonné de préférence, pour
durer.

Bien que ce document personnel soit conserve
avec soin par chague membre de la cellule de
crise, il peut étre égaré, perdu ou volé avec
d'autres documents personnels. Il importe donc
d'ajuster le degré d'informations confidentielles
qu'il contient au strict minimum.

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

A titre d’exemple, une fiche de format poche,
plastifiée, peut contenir au minimum les élé-
ments suivants:

Autorité de tutelle
Nom et prénom

Tél. bureau et secrétariat
Tél. personnel - mobile...

Direction établissement,
directeur adjoint,

directeur des soins,

chefs de service,

membres de la cellule de crise
Pour chaque fonction

Nom et prénom

Tél. bureau et secrétariat

Tél. personnel - mobile...

Salle de crise

Code d’entrée, mot de passe
Tél./fax

Consignes au 1¢ arrivant
consignes de sécurité

Régles de communication
Résumé

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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Elaboration des plans blancs

Les principes

de communication

Des questions a se poser

* Quel est le role des acteurs dans I'organi-
gramme hiérarchique et fonctionnel : qui alerte
qui pour dire quoi ?

» Quels sont les criteres de signalement a rete-
nir pour informer de I'événement ses supé-
rieurs?

e Comment Vérifier les faits, les expliquer et les
rendre compréhensibles ?

e Quoi dire, ne pas dire, comment dialoguer, lever
les incertitudes, rassurer ?

e Comment gérer le choc émotionnel, éviter la
dramatisation ?

e Comment décrire I'événement, I'état de la
situation, les actions envisagées ?

e Comment obtenir les informations indispen-
sables?

e Comment les communiquer ?

e Comment préserver les canaux de communi-
cation interne indispensables ?

e Comment gérer les sollicitations et appelants
extérieurs?

e Comment communiguer avec les autres
acteurs sanitaires et sociaux extérieurs a |'éta-
blissement?

e Comment établir une procédure de contact
avec les journalistes: I'appel du journaliste,
I'identification des médias, la forme des
réponses données, le suivi de la suite donnée
par les médias ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

» Quels sont les outils de la communication per-
mettant d'éviter certains écueils ?

e Comment communiquer sans les outils de
communication habituellement utilisés ?

» Quelle est la formation des cadres chargés de
la communication en période de crise ?

Des pistes de travail

» Définir en amont une stratégie de communi-
cation en temps normal.

» Préciser les principes a respecter en temps

normal, la conduite a tenir; envisager quels

principes ne seraient plus aussi nécessaires

en période de crise, et quels principes devraient

étre absolument préserves.

Former les acteurs qui seront directement en

contact avec les médias sur:

- la désignation de qui communiquera et qui
ne communiquera pas,

- les moyens de communication,

- la préparation de la formulation des mes-
sages, des communiqués de presse,

- les tactiques de communication pour éviter
la crise médiatique,

- les techniques de l'interview.

Sensibiliser I'ensemble des personnels forte-

ment exposés et qui peuvent étre directement

sollicités par les médias:

- a ne pas renseigner directement et a orien-
ter avec pondération vers le directeur de la

Les principes de communication
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crise. Le responsable de la structure doit a la
fois communiquer en étant responsable de
I'image, mais aussi résoudre de multiples pro-
blemes concrets liés a la crise, tout en en pré-
servant I'avenir des activités habituelles. Des
recommandations particulieres peuvent étre
retenues et contribuer a éviter des écueils
en assurant au préalable,

- de faire un retour d'expérience systématique
en post-crise: I'analyse des forces, des fai-
blesses, des menaces, des opportunités pour
opérer les réajustements qui s'imposent en
matiere de communication et d'information,

- a un partage de I'expérience «des autres»,
de leurs écueils, de leurs initiatives préven-
tives ou correctrices,

- ades exercices de simulation en période nor-
male de fonctionnement de la cellule de crise
et des modes de communication,

- a la détection en période normale de toutes
les situations pendant lesquelles la commu-
nication n’est pas satisfaisante,

- ala détection des vulnérabilités dans la structure,

- a la définition et la distinction de la gestion
de la crise ou de l'alerte de la communica-
tion de celle-ci,

- a préparer en amont d'une crise des mes-
sages d'alerte, voire les préenregistrer,

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

- a former I'ensemble du personnel a recevoir
un message d'alerte court et a ne pas pro-
longer la conversation téléphonique. La
conduite a tenir a la réception du message
d‘alerte doit étre régulierement testée: elle
est établie sur la base de I'activité pendant les
jours ouvrables, nuit, week-end, jours fériés...

La communication avec les médias ne peut étre
soumise au hasard d’un tableau de garde et
implique formation et entrainements.

Points particuliers

au moment de la crise

Le porte-parole doit se situer au niveau opéra-
tionnel de la cellule de crise.

Des regles de base élémentaires sont a observer.

Limiter le nombre de porte-parole

En général, pour une unité opérationnelle, il s'agit

du responsable du site — chef d'établissement —

et d'un responsable exclusivement charge de la
communication extérieure. Toutefois, Si certains

Spécialistes — expert technique, médecin du tra-

vail, chefs de service, responsable de la sécurité

—sont occasionnellement appelés a s'exprimer

sur des sujets particuliers, ils doivent le faire en

concertation étroite avec le porte-parole.

e La communication externe est prise en compte
au méme titre que la communication interne :
le personnel a besoin d'étre informé de I'évo-
lution de la situation.

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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e Sensibiliser le personnel au fait de ne pas sur-
charger la cellule de crise par des appels.

e Penser a alerter de facon exhaustive les per-
sonnes alertées de la levée du dispositif.

Les points presse doivent étre suffisamment

nombreux pour ne pas laisser la place a de

fausses rumeurs.

Toutes les informations délivrées ont a étre

validées aupres du responsable de la com-

munication.

Ilimporte de bien identifier I'interlocuteur (quel
média ?), de veiller a la cohérence des informa-
tions a délivrer et d'élaborer une «position d'at-
tente» si I'on ne se sent pas prét ou si l'exacti-
tude des informations disponibles n’est pas
établie.

L'initiative des contacts avec les journalistes

sur le site est du ressort du responsable de la

cellule de crise.

* Ne pas alerter les médias sans avoir préparé
guelques messages clés.

e Ne pas laisser les médias se disperser dans
I'etablissement.

e | es médias «n'attendent pas»: il convient de
rester en contact constant avec.

* Eviter de s'engager sur le sujet des responsa-
bilités, de la faute, des polémiques.

Plan blanec et gestion de crise * 2006

Concernant plus particulierement

les médias

Préciser en amont d'une alerte ou d'une crise:

e |es personnes ressources qui peuvent com-
muniquer

* |a définition de qui peut et quoi communiquer
aux différents niveaux de la hiérarchie.

Le fait d'instaurer un climat de confiance avec

la presse, en cas de crise, peut contribuer a la

diffusion de messages plus pondérés.

Pour tout contact avec les médias
* Appel d'un journaliste
- ne jamais répondre directement,
- demander nom et coordonnées.
o \/érifier, identifier le média:
- rappeler ensuite.
e Lui donner une réponse factuelle:
- élaborer la réponse apres concertation
interne et/ou externe,
- |ui faire suivre éventuellement un communi-
qué de presse,
- transmettre la réponse par le porte-parole.
o S'enquérir de la suite donnée par le média:
- informer.
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Les systemes d'information

(informatique, télephone, fax)

Des questions a se poser
Comment garder acces aux informations essentielles
en cas de crise, lorsque les systémes d'informations
de la structure sont dégradés, ou inopérants?

Des pistes de travall

e Favoriser un échange des banques de données
et la convergence des systemes d'information
pour obtenir des informations aux niveaux ot se
gere la crise et se prennent les décisions. Il fau-
dra privilégier tout ce qui concerne le partage de
I'information concernant les lits, la présence du
personnel, la gestion du flux des victimes.

» Recenser les bases de données existantes, tes-
ter les complémentarités et les liens possibles
et viser a une uniformisation des systémes,
outils et protocoles de communication utili-
Sés; cette uniformisation devant étre pilotée
et gérée par une autorité centrale.

e En interne, prévoir des moyens simples pour
assurer la continuité de la communication : tal-
kie-walkie par exemple, ligne de téléphone
indépendante.

e Création de numéros d'appel dédiés ou de type
numero «vert» pour donner des informations
a la population.

* Prévoir par entente préalable des relais avec
la police ou la gendarmerie, les sapeurs-pom-
piers, I'armée.

» Prévoir des lignes téléphoniques spécifiques
et indépendantes du standard.

« Etablir un cahier des charges techniques infor-
matique qui intégre, avec ces oultils, les dimen-
sions de confidentialité, disponibilité, priorités,
célérité.

» Prévoir la segmentation des différents niveaux
de la communication interactive pour garantir
la continuité et la fiabilité des communications.

e e responsable des systemes d'information doit
établir des procédures de controle et de fiabi-
lité des systémes usuels en période normale;

e | es systemes d'informations doivent étre dis-
ponibles 24 heures/24.

» Envisager I'utilisation de moyens de commu-
nication comme la création d'un site Web, de
«pop ups» qui alertent en cas de crise latente
Ou avérée.

« Etudier les intéréts et limites d'utilisation de
ces systemes: comment garder «son indé-
pendance» face a ces partenaires ?

e Faire appel a des prestataires qui maitrisent
ces voies de communication. Cette initiative
doit venir de I'Etat.

e Chague structure doit mettre en place une
démarche qualité autour de chacun des
moyens de communications.

Points particuliers

au moment de la crise

e Utilisation en cas de catastrophe des fré-
guences radio et chaines de télévision.

o Utilisation de lignes séparées: entrée, sortie.

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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Elaboration des plans blancs

Le rOle du directeur

Des questions a se poser

e |'événement justifie-t-il la mise en place d'une
cellule de veille ou le déclenchement du plan
blanc?

e |'événement entraine-t-il I'accueil de nom-
breuses victimes, le confinement de I'établis-
sement ou son évacuation ?

Des pistes de travail

e Préparer les modalités de déclenchement
d'alerte fiables en dehors des heures normales
de fonctionnement.

o Stabiliser le lieu de rendez-vous. En dehors de
ceux qui constituent la cellule de crise, le per-
sonnel doit rejoindre son service habituel et
attendre les instructions.

e Former I'ensemble du personnel a une alerte,
la prendre au sérieux et la transmettre.

e Doter chaque service (urgences, standard,
administration...) d'une fiche type d'enregis-
trement de |'alerte.

e Préparer I'ensemble des éléments d'informa-
tions pour les membres de la cellule de crise.

» Etablir un protocole avec les forces de I'ordre
locales en cas de crise.

e Etablir un protocole de rappel des étudiants
(IFSI, écoles d'aides-soignants, écoles de
cadres).

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Points particuliers

au moment de la crise

» Avec un message «Le plan blanc est déclen-
ché», chacun des acteurs doit réagir imme-
diatement sur la base de protocoles prééta-
blis identifier son role, sa place, et les moyens
de transmissions de I'ensemble de ses actes.

e Lorsqu'il s'agit d'un exercice, le préciser en
ajoutant a la phrase «le plan blanc est déclen-
ché»: «il s'agit d'un exercice ».

» e message type d'alerte doit étre bref et conte-
nira minima: quel événement vient de se pro-
duire, demander a la personne de revenir, pré-
ciser le lieu de rendez-vous.

» Appeler immédiatement un(e) secrétaire orga-
nisé(e) et opérationnel(le).

En attendant la réunion de la cellule de crise

e Faire confirmer |'alerte, identifier le corres-
pondant: identité, numéro de téléphone et I'au-
torité dont il reléve.

» Transmettre immédiatement au SAMU com-
pétent les informations et lui demander de
confirmer I'alerte.

* Faire renforcer immédiatement les personnels
du standard.

e Activer la cellule de crise.

e Alerter le SMUR, le service d'urgence.

 Organiser la mise en place opérationnelle des
agents de sécurité et de la circulation.

Le rOle du directeur
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» Déclencher immédiatement la procédure de
maintien sur place et ou de rappel des per-
sonnels de fagon graduée.

» Mobiliser le plateau technique et demander a
alléger le programme opératoire, voire a diffé-
rer les interventions programmeées.

» Mobiliser le service central de brancardage.

* Selon la nature de I'événement, recenser les
places disponibles dans les services.

e Demander a prévoir un plan de sortie antici-
pée des patients hospitalisés.

e Contacter les structures de soins ou d'alterna-
tives a I’hospitalisation qui pourraient accueillir
des patients en fin de séjour hospitalier et
nécessitant encore une surveillance médicale.

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

» En cas de déclenchement de plan blanc, aler-
ter sa hiérarchie, le préfet et sous-préfet, les
directeurs des ARH, DRASS, DDASS, le prési-
dent du conseil d"administration.

» Demander aux autorités de police de réguler
la circulation aux abords de I'hopital.

o Alerter I'ensemble de la structure de la désac-
tivation du plan blanc.

Selon la gravité de la crise, le directeur de I'éta-
blissement doit informer I'autorité sanitaire, il
peut étre amené a demander |'assistance d'une
ou plusieurs personnes ressources. Dans les
situations graves, il devra informer les autorités
régionales dans les meilleurs délais.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Le dimensionnement

des moyens en personnel

Des questions a se poser

e Qui alerte qui?

e La nature de l'alerte implique le rappel de quel
type de personnel, de quelles expertises et a
quelle hauteur ?

Des pistes de travail

e Prévoir un protocole de rappel des personnels
assorti d'un arbre décisionnel.

» Prévoir une procédure permettant de mainte-
nir tout le personnel déja en place.

« Prévoir la fiabilité et la confidentialité des listes de
personnel établies. Penser a demander aux agents
sur liste rouge leurs numéros de téléphone privés.

» Former I'ensemble du personnel a recevoir une
alerte, la prendre au sérieux et la transmettre.

e Préparer les modalités de déclenchement
d'alerte fiables en dehors des heures normales
de fonctionnement.

o Stabiliser les lieux de rendez-vous.

e Prévoir le matériel et les locaux pour accueillir
les enfants du personnel (les étudiants en soins
infirmiers ou éléves aides soignants peuvent
étre chargés de ce «service»). Prévoir les repas,
les changes, la télévision, des jeux. La garde-
rie peut se situer dans I'un des internats.

e Organiser les repas a servir au personnel au
plus pres de leur activité.

e Organiser des lieux de repos avec lits et
douches pour le personnel.

e Organiser des relais et des lignes téléphoniques

Plan blanc et gestion de crise * 2006

spécifiques pour permettre au personnel d'étre
renseigné sur sa propre famille.

» Prévoir un filtrage et un badge pour le per-
sonnel afin d"éviter I'infiltration sauvage de per-
sonnes qui n‘appartiennent pas a la structure
(sectes, journalistes...).

e Le systeme d'alerte doit prendre en compte
que de nombreux personnels sont sur répon-
deur ou sont dotés d'un portable.

o Intégrer dans le systeme d'alerte les étudiants en
médecing, des écoles paramédicales, les internes.

Points particuliers

au moment de la crise

* Faire confirmer |'alerte et faire préciser s'il s'agit
d’un exercice.

» Avec un message «Le plan blanc est déclen-
ché», chacun des acteurs doit réagir immeé-
diatement sur la base de protocoles prééta-
blis identifier son role, sa place, et les moyens
de transmissions de I'ensemble de ses actes.

e Lorsqu'il s'agit d'un exercice, le préciser en
ajoutant a la phrase «le plan blanc est déclen-
ché»: «il s'agit d'un exercice».

* En dehors de celui qui constitue la cellule de
crise, le personnel doit rejoindre son service
habituel et attendre les instructions.

» Préserver dés |'alerte les abords de I'établissement
pour en faciliter I'acces au personnel rappelé.

o Alerter I'ensemble de la structure lors de la
désactivation du plan blanc.
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Le plan de circulation

86

Des questions a se poser

* OU peuvent se situer les différentes localisa-
tions?

e Comment adapter I'architecture et |'organisa-
tion de I'hopital a la nature de la crise ?

Des pistes de travail

* Faire un plan général de I'hdpital et de son envi-
ronnement proche afin de bien visualiser les
voies d'acces et le plan de circulation aux
abords de I'hopital.

e Faire des plans simplifiés du site de I'établis-
sement et de ses structures, les porter a la
connaissance de I'ensemble du personnel et
les laisser a disposition dans chaque service.

e Faire des exercices de simulation de la circu-
lation.

e Prévoir, avec les forces de I'ordre, aux abords de
I'ndpital, un protocole de circulation pour éviter
les embouteillages dans I'enceinte de I'hopital.

* Prévoir un panneau récapitulatif a I'entrée de
I'ndpital informant des lieux d'accueil avec des
codes couleur correspondant aux panneaux.

e Faire un plan de balisage.

* Prévoir des panneaux STOP et des fleches
directionnelles.

» Prévoir une circulation a sens unique.

e Exercer les agents de la circulation a faire face
a I'agressivité des familles des victimes de la
catastrophe.

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Le plan de circulation

Points particuliers

au moment de la crise

e Indiquer le lieu ou se tient la cellule de crise.

» Baliser, sécuriser et protéger les abords de la
station héliportée, voire prévoir une aire de
pose d'hélicoptere.

e Controdler, protéger I'acces du service des
urgences.

e Disposer les panneaux indiquant:

- le circuit des urgences,

- |"accueil des familles (circuit voitures, circuits
piétons),

- le parking du personnel, le circuit du per-
sonnel,

- le circuit de la garderie ou peuvent étre
accueillis les enfants du personnel rappelé
en urgence,

- I'accueil de la presse,

- le dépdt mortuaire des personnes décédées.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Le fonctionnement

de |'établissement
en mode dégrade

Des questions a se poser

e Quels sont les risques auxquels |'établissement
pourrait étre exposeé (usines SEVESO, produits
chimiques, gaz; risques d'inondation, de
séisme, d'incendie) ?

» Quel serait le plan d'action en cas d'évacua-
tion partielle ou totale ou en cas de confine-
ment partiel ou total ?

Des pistes de travail

Pour toutes les fonctions logistiques en situa-
tion dégradée, prévoir des systemes de com-
pensation ou de remplacement.

e Electricité : groupe électrogeéne.

e Téléphone: lignes téléphoniques indépen-
dantes de I'autocomutateur, voire un téléphone
satellitaire, prévoir aussi plusieurs chargeurs
de portable.

e Evacuation des déchets : prévoir dans les
clauses du marché, I'enlevement des déchets
quelles que soient les circonstances.

e Eau: avoir a sa disposition la liste du tour de
garde des responsables des services ou de la
compagnie des eaux de la ville.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

» Chauffage: prévoir des moyens de suppléance
de I'énergie concernée par une bi-alimentation.

» Systemes d'information : messagerie, matériel
informatique, etc.

» |dentifier les stocks : pharmacie, sang, oxygene,
linge, alimentation, essence, eau minérale.

o |dentifier les fluides, prévoir une ventilation
manuelle par personne ventilée en cas de rup-
ture de fluide.

e Faire un audit annuel des fonctionnements et
installations.

e Entrainer tous les personnels a respecter les
consignes de sécurité dans |'établissement.
 Prévoir avec les fournisseurs les modes, délais
et quantités de réapprovisionnements des

stocks.

» Prévoir dans chaque service des plans de
localisation des malades avec leur catégo-
risation en valides, non valides, démédicali-
sables, non valides dépendants : les tableaux
doivent étre mis a jour a chaque changement
d'équipes.

e | e plan blanc élargi prévoit les complémenta-
rités et les relais entre établissements.
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Le rOle du SAMU

Des questions a se poser

* Quels sont les éléments de |'alerte ou du pre-
mier bilan qui incitent & demander le déclen-
chement d’'un plan blanc ou la mise en pré-
alerte?

» Qui décide de quoi? Qui déclenche quoi?

e Existe-t-il un risque particulier et/ou de «sur
accident» pouvant mettre en jeu la vie des pre-
miers intervenants (nécessité d'un matériel
spécifique) ?

e 'ampleur de I'événement nécessite-t-elle
I'alerte aux SAMU voisins ? L'alerte au niveau
de la région? de la zone ?

» Qui prend en charge la totalité de la régulation
relevant de la situation exceptionnelle ?

e OU se gerent la régulation de la situation d'ex-
ception et celle relevant du quotidien ?

» Comment est réglée la régulation quotidienne ?

e Comment s'articulent la gestion de la catas-
trophe sur le terrain et I'activation du plan
blanc?

* Quels sont les circuits d’information ?

e Quels sont les effecteurs disponibles (trans-
porteurs sanitaires, secouristes...) ?

* Quelles sont les modalités de communication ?

Des pistes de travail

e Envisager des modes de communication
variés (les téléphones portables risquent
d'étre saturés: réseau spécifique radio,
moyens satellites...).

e Des lignes spécifiques ou interphones ou
téléphones a numéro secret doivent étre ins-
tallés entre la cellule de crise et la salle de
régulation (ou la cellule de crise spécifique)
du SAMU.

o Installer un réseau informatique entre la régu-
lation et la cellule de crise pour transmission
des informations aux patients.

» Une check-list des actes immeédiats a réaliser
est disponible en salle de régulation pour ne
rien oublier lors du déclenchement d'un plan.
Cette check-list est a disposition de chaque
PARM ; les actions «faites», «a faire» sont
cochées selon les directives du régulateur.

e Des documents de recensement des per-
sonnels et des moyens des SMUR, des lits
disponibles, des moyens d'évacuation sont
préétablis.

e Les plans de secours sont rangés dans un endroit
connu de tous pour faciliter leur application.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé
Elaboration des plans blancs

e Les annuaires des moyens d'intervention santé
mobilisables y compris les moyens du SSSM,
médecins généralistes. .. sont tenus a jour (logi-
ciel informatigue + support papier ou portable
en cas de panne).

Des postes téléphoniques supplémentaires au
numéro secret doivent éviter la saturation des
lignes téléphoniques du 15 et permettre de
conserver, quoi qu'il advienne, un lien avec les
cellules de décision (voire des moyens radios
avec la cellule de crise).

Si possible, la régulation de la crise et celle du
quotidien, qui sont d'emblée séparées, doivent
s'effectuer en des lieux distincts avec des maté-
riels préinstallés (informatique, communica-
tion radio et téléphonique).

Un protocole de déplacement possible de la
régulation doit étre passé avec un autre SAMU
(panne, situation exceptionnelle dans I'hdpital
siege du SAMU...). Le logiciel daide a la régu-
lation d'un département doit pouvoir étre
mobile.

Des exercices répétés ont entrainé I'en-
semble des équipes de régulation a utiliser
les documents a disposition et les matériels
spécifiques.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Points particuliers

au moment de la crise

e Quvrir immeédiatement un dossier spécifique
a I'événement pour une tracabilité chronolo-
gique des faits.

» Utiliser les conférences a trois avec le CTA pour
croiser les informations.

e Partager toutes les informations utiles avec
I'ensemble de I'équipe de régulation (tableaux
magnétiques avec visualisation des places dis-
ponibles, des orientations, tableaux blancs pour
«main courante»...).

e Garder un lien constant entre la premiere équipe
de reconnaissance et le SAMU pour échanger
des informations, puis entre le DSM et le SAMU.

* Répercuter toutes les informations utiles a la
cellule de crise du ou des établissements de
soins:ampleur et typologie de la catastrophe,
risques particuliers, numéro d'identification de
I'ensemble des patients (y compris ceux qui
sont dirigés dans différents établissements)
pour faciliter I'orientation des familles...

 Réguler en lien avec la cellule de crise les moyens
de transports sanitaires (mobilisables sur le ter-
rain mais également pour les sorties ou trans-
ferts de patients dans le cadre du plan blanc).
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Le rOle des SMUR

Les équipes SMUR envoyeées sur le terrain appli-
quent les principes de médecine de catastrophe
qui ne seront pas détaillés dans cette fiche.

Des questions a se poser

o Y a-t-il un risque particulier ?

e Si risque de contamination, dispose-t-on du
matériel adapté ?

e Les personnels membres de I'équipe du SMUR
sont-ils entrainés au port d'une tenue ?

e |es personnels de la premiere équipe d'inter-
vention sont-ils expérimentés pour faire face
a une situation exceptionnelle ?

» OU se situe le périmetre de sécurité contrélé
par les pompiers ou les forces de I'ordre ?

e OU est le point de rassemblement des moyens ?

 Quels sont les moyens de communications uti-
lisables avec la régulation du SAMU (moyens
radios essentiellement, car les réseaux des
téléphones portables peuvent étre saturés) ?

» Ou sont les chasubles d'identification pour le
DSM et pour les médecins et infirmiers respon-
sables de I'avant? du PMA? de I'évacuation?

* Dispose-t-on d'un secrétariat mobile et de
fiches pour faciliter I'identification et la caté-
gorisation des victimes ?

e La mise en place d'une zone de rassemble-
ment des victimes pour permettre le tri, les
premiers soins et I'orientation nécessite-t-elle
le développement d'une structure particuliere
(tentes...), I'utilisation de locaux préexistants,
le rassemblement de moyens de transport déja
en nombre suffisant (zone urbaine) ?

o Y a-t-il la possibilité pour un hélicoptere de se
poser?

e Quels sont les moyens de communication entre
les différents maillons de la chaine sur le ter-
rain et interservices (en particulier officiers de
sapeur-pompier et médecins responsables) ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé
Elaboration des plans blancs

Des pistes de travail

« Etablir une liste départementale de DSM poten-
tiels pouvant prendre en charge une situation
exceptionnelle en attendant I'arrivée du DSM
désigné.

» Mettre dans chaque véhicule SMUR des fiches
médicales de I'avant prénumérotées (avec le
numeéro du département d'origine comme pré-
fixe de la numérotation pour éviter des doubles
fiches si accident «frontalier »).

» Mettre en place des procédures d'achemine-
ment de matériel médical.

e Connaitre les procédures d'acheminement du
matériel non médical (brancards, tentes,
groupes électrogenes...) en lien avec le SDIS.

« |nitier des procédures de complémentarité de
moyens entre le SDIS, les moyens santé et ceux
du service de santé des armées...

e Former I'ensemble des intervenants aux prin-
cipes de médecine de catastrophe.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Points particuliers

au moment de la crise

o Adresser le plus rapidement possible un mes-
sage d'ambiance précédant une description
plus précise au SAMU pour permettre une anti-
cipation des demandes de renfort.

e Eviter d’exposer les équipes médicales si
risques persistants.

» Eviter d’envoyer de jeunes équipes face a une
situation potentiellement exceptionnelle.

o Débuter rapidement si possible I'évacuation
des victimes vers les établissements de soins
adaptés.

e Prendre contact immédiatement avec les res-
ponsables sapeurs-pompiers pour constituer
les binbmes de commandement.

» Respecter les procédures radio.

» Adapter le concept de PMA aux conditions par-
ticuliéres (mise en place d'une structure fixe par-
fois inutile ou, a I'inverse, I'h6pital de proximité
devient PMA en fonction de I'ampleur du sinistre).
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

L'afflux de victimes

dans I'établissement

de santé

Des questions a se poser

» Quelle est la nature de I'accident? Cerner la
nature du risque dont les victimes sont éven-
tuellement porteuses (accident NRBC
[nucléaire, radiologigue, biologique, chimigue]).
Faire un protocole spécifique.

¢ Quelle est la pathologie dominante des victimes ?

» Quelle est la capacité moyenne de victimes
que I'établissement est en mesure de prendre
en charge?

Des pistes de travail

e Organiser une zone de tri, une zone tampon
et une de dégagement pour distinguer les
urgences relatives des urgences absolues et
les orienter en conséquence. Les victimes
seront identifiées par un bracelet de couleur
standardisée (en référence aux normes natio-
nales et aux classifications préhospitalieres) :
= urgences absolues = risque vital

- extréme urgence
= mise en jeu immédiate du pronostic vital
- premiére urgence
= menace vitale potentielle
= urgences relatives
= le pronostic vital n'est pas engagé

» Penser a |'orientation des personnes se pré-
sentant pour une urgence courante.

e Reporter toute |'activité programmée.

» Organiser la régulation et la gestion de lits en col-
laboration avec les urgences et la cellule de crise.

e Prévoir des moyens de répertorier, protéger,
stocker des biens (objets et valeurs) des victimes.

» Des tableaux de bord préétablis seront ren-
seignés a intervalles fixes pour identifier et
localiser les victimes en fonction de leur gra-
Vité : sortie, hospitalisation en réa...

Points particuliers

au moment de la crise

* | a cellule de crise devra obtenir régulierement
des tableaux de bord indiquant I'entrée, la sor-
tie des victimes, I'orientation intra ou extra-
hospitaliere.

e Conserver le mode d'identification des vic-
times «non identifiées» par un bracelet avec
le numéro d'identification ou le numéro de la
fiche SAMU; en I'absence de celui-ci, établir
une fiche d'identification propre a I'établis-
sement.

e Prévoir des I'accueil a I'hopital un secrétariat
dédié a ces victimes et a leur identification:
prévoir un dispositif d'identification.

e ['accueil des urgences habituelles peut étre
réalisé dans un lieu séparé des urgences liées a
I'accident.

o Les familles sont dirigées vers un lieu d'attente
spécifique avec toutes les commodités (télé-
phone, café, repas...), elles sont renseignées
par I'administration qui confirmera la présence
ou non d'un des leurs.

o Les familles des patients hospitalisés préala-
blement a la crise doivent évacuer les locaux
de I'hopital.

» Prévoir un fléchage spécifique dans I'établis-
sement.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

L'organisation

du lieu de prise en charge

des victimes

Des questions a se poser
e Quel est le nombre de blessés (en tenant
compte de la catégorisation) au-dela duguel
une organisation des urgences implique le
recours a une extension du service existant?

» Quel est le local le plus adapté pour I'exten-
sion du service des urgences ?

» Sj I'extension du service nécessite |'activation
d'un autre local, comment s'effectue |'orien-
tation des victimes entre ces deux sites ?

» Qui sont les médecins qui vont contribuer a un
tri a I'entrée du service ?

* Qui est responsable de l'orientation des
patients aprés prise en charge dans les ser-
vices des urgences ?

 Qui se charge du transport du matériel médi-
cal si nécessité d'activer un endroit non pré-
équipé ?

» Qui active un secrétariat d'entrée et de sortie ?

e Comment s'effectue le lien avec la cellule de
crise pour la tracabilité des patients ?

» Quel est le type de dossier médical utilisé ?

e Si nécessité d'antidotes: comment mobiliser
les produits adaptés ?

» Quelles sont les modalités d'accueil pour une
population spécifique : enfants seuls concer-
nés par exemple ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Des pistes de travail

o |dentifier les personnes ressources expertes
en cas d'accident NRBC.

e Le prééquipement des salles utilisables pour
I'extension du service est prévu (fluides médi-
caux, aspiration, points d‘eau...).

e e matériel activable est stocké dans un endroit
connu de tous: des procédures sont mises en
place pour la maintenance et les péremptions.
Ce local est a proximité du plateau technique.

» Prévoir une procédure pour I'inventaire des
effets personnels afin de ne pas retarder la
prise en charge.

e Prévoir un stock de brancards et de porte-bran-
card mobiles, de fauteuils roulants.

e Envisager, pour les services d'urgences qui
accueillent des victimes en nombre, des pro-
cédures de mise a disposition de lots polyva-
lents ou postes sanitaires dont les SAMU sont
déetenteurs.

e Prévoir pour le service d'urgence une ligne de
téléphone spécifique et un fax entrée/sortie.
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Points particuliers

au moment de la crise

* Quelles sont les typologies des lésions ?

e Quelle est la nature de I'accident ? Cerner
la nature du risque dont les victimes peuvent
étre porteuses (accident NRBC [nucléaire, radio-
logique, biologique, chimique]) et faire un pro-
tocole spécifique.

e |‘orientation des patients doit se faire en
lien avec la cellule de crise, en particulier
s'il existe plusieurs lieux d'arrivée (pour évi-

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

ter I'orientation de deux patients de sites
différents vers un méme lit d'hospitalisation
recensé).

e Conserver le numéro d'identification de chaque
patient obtenu sur le terrain par les équipes
du SMUR pour une meilleure tragabilité.

e Faire porter les prélevements sanguins grou-
pés au laboratoire.

e Passer par la cellule de crise pour demander
des moyens de transport sanitaire en cas de
transferts ou retours a domicile.

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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L'organisation

des services de soins

Des questions a se poser
* Quel mode de transmission des informations

avec la cellule de crise (ascendante, descen-
dante)?

Des pistes de travall

* |dentifier dans I'établissement les services com-
pétents pour recevoir les victimes de risques
spécifiques.

o Etablir des procédures pendant les heures de
service, distinguer les heures de nuit, les week-
ends, les jours fériés, les périodes de congés
annuels.

Points particuliers
au moment de la crise
e Analyser la situation des le début de la crise :

- Combien de personnels faut-il maintenir sur
place ?

- Combien faut-il rappeler de personnel dans
un premier temps? (Avoir présent a I'esprit
que la crise peut durer et gu'il faut ménager
les énergies des personnes appelées a se
relayer.)

- Quelles compétences faut-il solliciter ?

- De combien de lits aura-t-on besoin ?

e Avertir les personnels qui doivent rester sur
place.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

e Leur permettre de prendre les dispositions
nécessaires aupres de leur famille.

e Signaler a la cellule de crise ainsi qu'aux
urgences la disponibilité en lits.

» Evaluer avec les médecins les sorties antici-
pées des patients vers leur domicile ou une
autre structure.

e Annuler les hospitalisations programmeées.

» Ne jamais prendre d'initiatives sans en référer
a la cellule de crise...

e Passer par la cellule de crise pour tout transfert
et transport sanitaire.

o Affecter du personnel réservé pour assurer
la continuité des soins des patients déja hos-
pitalisés.

e Des tableaux de bord indiguant tous les mou-
vements des personnels et des patients seront
transmis a la cellule de crise.

e Demander a la cellule de crise exclusivement
tout renfort de personnel ou de moyens.
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Etablissements de santé
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La cellule d'urgence

meédico-psychologique

(CUMP)

Des questions a se poser

» Quels sont les différents intervenants pour les
champs médico-psychologique, Socio-psy-
chologique, humanitaire, social, associatif ?

e Comment harmoniser les interventions ?

» Comment prévenir les interventions des sectes
et des pseudo-psychothérapeutes proposant
une aide «psychologique » ?

Des pistes de travail

e Etablir une liste d'astreinte pour le déclen-
chement de la CUMP 24 heures/24 en lien avec
le médecin référent coordonnateur départe-
mental.

e | es partenaires de I'urgence médico-psycho-
logique (secouristes des associations humani-
taires et caritatives, associations d‘aide aux vic-
times, Education nationale, organismes privés...)
sont contactés dans les 24 premiéres heures.

 Une fiche d'action spécifique doit permettre la
mise a disposition immédiate de tous les
moyens utiles (téléphones, répondeurs, fax,
ordinateurs, temps de secrétariat, locaux, véhi-
cules, chasubles, médicaments, réserve de
papiers...), ainsi que I'obtention facilitée des
autorisations de sorties, des renforts et de leur
hébergement. Prévoir entre autres:

- des téléphones portables en nombre suffi-
sant avec chargeurs,

- les plans de la zone concernée par I'événe-
ment exceptionnel,

- les chasubles identifiantes,
- les trousses avec médicaments + stétho-
Scopes + tensiometres,
- les ordonnances, arréts de travail, certificats
préimprimés de traumatismes psychiques,
- les fiches d'évaluation psychopathologique
et d'orientation,

- les affiches de signalisation et information
de la CUMP,

- les fiches d'information aux victimes, de I'as-
sociation d'aide aux victimes,

- les coordonnées de consultations spéciali-
sées en psychotraumatisme,

- uniformiser cette liste en fonction des recom-
mandations du réseau national.

» La CUMP peut étre amenée a intervenir sur les
lieux d'un accident dont I'acces sera encom-
bré. Prévoir les modalités de transport de la
CUMP en lien avec le SAMU.

o | e référent doit centrer sa mission uniguement
sur la coordination, dans un lieu dédié a la régu-
lation, sans se déplacer afin de réaliser:

- la gestion des données,

- la prise de décisions et leur mise en ceuvre,

- la réalisation quotidienne d'un briefing et d'un
débriefing techniques,

- I'articulation avec les autres acteurs de |'ur-
gence,

- la direction des éventuelles CUMP en renfort,

- la décision de la durée de la mission et I'ap-
préciation quotidienne de sa pertinence.

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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e | e référent (ou son remplagant) est le seul et
unique coordonnateur de |'urgence médico-
psychologique et des secours socio-psycho-
logigues (Croix-Rouge, Secours catholique,
Protection civile...).

e | es coordonnées des intervenants doivent étre
centralisées sur une liste a jour.

e Le référent a intérét a refuser les propositions
d'aide extérieure non identifiees (compétences
et motivations inconnues, difficultés de coor-
dination majorées).

o e référent a intérét a s'adjoindre d'emblée un
deuxiéme psychiatre co-coordinateur dont la
mission comprend :

- son déplacement sur le terrain,

- la transmission d‘informations, I"évaluation,

- |'aide a la prise de décisions,

- le remplacement (pour repos) du référent ou
en cas de seconde mission (conjointe).

o | e référent (ou son remplacant) est le seul habi-
lité a participer aux points presse.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Points particuliers

au moment de la crise

» Bénéficier d'une premiere évaluation de I'éve-
nement:

- localisation(s),

- description,

- gravite,

- liste des intervenants,

- nombre estimé de victimes directes et indirectes,

- difficultés spécifiques,

- durée prévisible de la mission et éventuelle-
ment nécessité de renforts,

- compétences linguistiques requises.

o Fixer les objectifs d'intervention et ne pas oublier
de réévaluer régulierement leur pertinence.

e Le psychiatre référent contacté en premier éva-
lue les besoins au centre de régulation et de crise.

e || s'adjoint d'emblée un deuxiéme psychiatre
co-coordonnateur, pouvant se déplacer sur le
terrain.

e |'appel des volontaires est réalisg, en incluant
une rotation dans le temps.

» Un soutien logistique, technique et opération-
nel doit étre apporté si nécessaire, régionale-
ment, voire nationalement.

» Un débriefing technique régulier, réalisé par un
intervenant extérieur expérimenté, est indis-
pensable; un soutien psychologique peut étre
nécessaire effectué par un psychiatre référent.

fiche

La cellule d'urgence médico-psychologique (CUMP)
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Etablissements de santé
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~ |La prise en charge

du personnel (CUMP)

Le personnel doit pouvoir bénéficier d'une aide
psychologique, la CUMP y contribue.

Des questions a se poser

Quel soutien apporter aux décideurs

et quelle forme d'aide a la gestion du stress?

e Cette aide bréeve ne se substitue pas au réle
propre de décideur.

* Elle est proposée avant toute autre interven-
tion aupres du personnel.

» Elle est réalisée si possible par un intervenant
extérieur.

o Elle permet I'évaluation des difficultés, limites
et ressources, et I'adaptation des stratégies
pour résoudre les problemes et conflits.

Quelle prise en charge des enfants ?

La prise en charge des enfants du personnel par
I'établissement permet aux parents de travailler,
tout en étant rassures.

Des pistes de travail

La prise en charge de I'ensemble du personnel

» Sensibiliser le personnel au repérage des col-
legues en difficultés.

e La répartition des prises en charge se fera en
fonction du degré d'urgence, des besoins et
du fonctionnement des services. Le person-
nel peut étre en recherche d'information ou
présenter une réaction psychique.

Dans |'hypothéese

d’une recherche d'informations

e Transmettre des informations officielles par
le personnel administratif et le personnel
d’encadrement.

» Prévoir des lignes téléphoniques réservées
au personnel.

e Prise en charge par la CUMP.

Dans I'hypothése d'une réaction psychique
e Prise en charge par la CUMP.
» Arrét de travail éventuellement.

Points particuliers
au moment de la crise

» Favoriser la prise en charge des décideurs par
des intervenants extérieurs, non impliqués
dans I'historique des conflits du ou des éta-
blissements.

* Respecter en toutes circonstances le secret
médical.

e Travailler en lien avec la médecine du travail,
pour préparer |'apres-crise.

e Plusieurs fois par jour, des informations officielles
sont fournies au personnel de maniére directe
ou indirecte pour éviter les rumeurs et rassurer.

e Proposer au personnel des relais médico-
psychologiques, sociaux ou associatifs
(ex: association d'aide aux victimes), pour
|"aprés-crise, par la CUMP, le service social
et associatif.

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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La préparation de

"établissement de santé
en cas de risques NRBC

La problématique est différente selon qu'il s'agit
d’un risque présentant un début brutal ou insi-
dieux et de durée bréve ou prolongée.

La composition de la cellule de crise devra pré-
voir des experts des risques en cause.

Cette cellule de crise pourra étre déportée dans
certains cas.

Le déclenchement des annexes NRBC du plan
blanc s’inscrira probablement dans le cadre
d'un plan blanc élargi.

Le niveau d'action de chaque établissement
n'est pas identique en fonction de sa localisa-
tion et de sa taille.

Un ou plusieurs référents plan blanc doivent
étre identifiés dans chaque établissement de
sante.

Ce référent plan blanc de I'établissement a
la charge de piloter la réflexion et les actions
de formation, incluant la phase de tests.

Des questions a se poser
e Qui sont les experts?

- Quels sont les référents de I'établissement,
les services et laboratoires spécialisés pour
les risques chimiques, radiologiques,
nucléaires et biologiques ?

- Comment accéder aux aides a la décision en
temps différé et en temps réel (sites inter-
net, fiches AFSSAPS...)?

 Quelle est la situation de I'établissement dans
le plan blanc élargi ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

- Comment établir les communications avec
les interlocuteurs SAMU, DDASS, préfecture
et la cellule de crise ?

- Quels sont les roles respectifs de I'établis-
sement et des autres établissements du
réseau sanitaire dans le cadre du plan blanc
élargi?

» Quelle organisation de I'établissement faut-il
prévoir en fonction des risques ?

- Quelles sont les modalités de confinement ?

- Quels sont les circuits d’admission spéci-
fiques?

- Quelles sont les modalités de décontamination ?

- Comment réunir la cellule de crise en urgence
pour les risques dont la cinétique est tres
rapide ?

- Comment faut-il renseigner le personnel,
accueillir les familles, les médias pour un évé-
nement a fort impact médiatique et émo-
tionnel ?

* Quel est le niveau de sensibilisation, d'infor-
mation, de formation, d’entrainement et d'équi-
pement en tenues d'instruction du personnel?

» Qui prendra la décision de décontamination,
d'isolement et la décision de levée des pro-
cédures?

» Quelles sont les mesures envisagées en cas
d'un manqgue de personnel ?

e Quelles sont les mesures envisagées pour la
post-crise ?
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Des pistes de travall

o Etablir les procédures de pré-alerte, d’alerte
et de levée d'alerte; les tester.

o Etablir les procédures de communication avec
le SAMU, la DDASS, le préfet, les hopitaux et
services référents zonaux.

* Evaluer le flux de patients pouvant étre pris en
charge par I'établissement selon le type de
risque.

» Répertorier les personnels formeés, immunisés
(variole) pour activer des circuits d'admission
et mettre en place des circuits de décontami-
nation fixes ou mobiles.

* Répertorier les moyens techniques de dia-
gnostic et de controle de contamination.

 Prévoir des procédures de stockage et traite-
ment des déchets.

e Répertorier les stocks de médicaments, maté-
riels spécifiques, tenues de protection, et iden-
tifier les procédures de mobilisation, d'ache-
minement; les tester.

» Etablir des conventions avec la police pour éta-
blir un périmétre de protection et protéger la
circulation.

 Prévoir des moyens d'identifier les personnels
impliqués dans les circuits spécifiques de
décontamination et de traitement en liaison
avec les services de médecine du travail.

e Prévoir des procédures de décontamination
des personnels.

» Prévoir un acces aux enquétes judiciaires et
mesures spécifiques.

e Prévoir une signalétique pour délimiter les
zones et points d'acces des personnels,
familles, médias.

e Au niveau du service d'urgence:

- prévoir I'acces aux fiches d'aide a la décision
sur les agents en cause en temps différé et
temps réel: acces électronique,

- avoir des fiches de protocole pour chaque
risque et un canevas de guestionnement,

- prévoir un acces aux modalités des plans
Piratox, Piratome et Biotox, aux circulaires
SGDN,

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

- élaborer un listing des personnels formés a
équiper, avec les tailles des équipements,

- assurer les conditions correctes de stockage
et de maintenance des équipements de pro-
tection,

- établir une collaboration avec le SAMU.

e Prévoir une exportation de la cellule en cas
d'événement majeur.

 Prévoir des procédures pour renseigner le per-
sonnel de I'établissement sur I'événement en
cours.

e Faire des exercices ciblés:

- alerte pour fermer les entrées de I'hopital en
dehors des circuits autorisés,

- alerte et préparation des premieres équipes
en tenue de protection...,

- activation d’une décontamination de victimes
valides ou non valides,

- prévoir des grilles d'évaluation de ces exercices.

» Sensibiliser I'ensemble des personnels a
ces risques par des séances courtes d'in-
formation.

o Etablir les procédures de demande de renfort.

Points particuliers

au moment de la crise

Eliminer un risque de sur-accident ou sur-atten-

tat: I'établissement est-il menacé ?

L'alerte est souvent peu spécifique: risque B?

C?R?N?D'oul'importance du contexte et d'un

canevas de guestionnement avec information

immédiate et réciproque des services impliqués
et un contact immédiat avec le SAMU.

e Prévoir un responsable médical hospitalier
«DSM» en liaison avec |'astreinte catastrophe
du SAMU.

* Prévoir des moyens de communication : radio,
télévision en salle de crise.

» Etablir des circuits d'information internes et
extérieurs a I'établissement pour les décisions
de déclenchement de plans pirates, décisions
de décontamination, identification des pro-
duits en cause avec modification ou levée des
procédures.

Plan blane et gestion de erise * 2006
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La préparation de

"établissement de santé
en cas de risques nucléaire
et radiologique

Dans ce domaine, le niveau d'expertise est élevé.
II'y a toujours une probabilité de voir utiliser I'arme
nucléaire. A ce risque vient s'ajouter la disper-
sion intentionnelle ou accidentelle d'éléments
radioactifs seuls ou associés a d'autres produits.
Au moment de |'accident il faut distinguer :
e une irradiation externe: le risque peut étre
vital pour la victime si la dose est élevée,
e une contamination interne: c'est une urgence
thérapeutique,
e une contamination externe: cette contami-
nation peut étre facilement éliminée.
L'événement obéit a la méme cinétique que le
risque chimique. Les procédures doivent étre
préétablies et testées.
Un irradié n'irradie pas, pas plus gu'un brlé ne
brile. Que ce soit dans le cas d’une irradiation,
d’une radiocontamination ou de Iésions radio-
combinées, I'urgence meédico-chirurgicale prime
sur la contamination radiologique.
La dissémination de la contamination peut et doit
étre réduite au maximum. Le principe est de ne
pas remettre dans le milieu environnant et de ne
pas respirer des radioéléments déposés sur les
vétements ou objets. Les victimes valides revétent
une tenue antipoussiere intégrale et protegent leurs
VOies aériennes grace a un masque. La technique
de la double enveloppe (vinyle) est appliquée aux
victimes allongées. Par la suite, la décontamination
externe consistera en un déshabillage et une
douche. La décontamination interne repose sur

Plan blanc et gestion de crise * 2006

une détection suivie des traitements spécifiques.
Des détecteurs permettent d'identifier et de
contrdler le danger radiologique de fagon immé-
diate grace a des portiques qui peuvent étre pla-
cés a I'entrée de I'établissement.

Le risque sanitaire dd a la dispersion de radio-
éléments reste minime au regard des effets
psychologiques.

Ce référent plan blanc de I'établissement a
la charge de piloter la réflexion et les actions
de formation, incluant la phase de tests.

Des questions a se poser

» Quelle est la cartographie des risques poten-
tiels de la région?

e Comment savoir si le risque est uniquement
radio-nucléaire ou s'il existe un risque chimique
associé nécessitant une protection complete
de type chimique ?

» Quel circuit d'accueil organiser pour la popu-
lation contaminée et non contaminée ? Quels
locaux équiper ?

* Quel est I'nopital référent de la zone pour le
risque radiologique et nucléaire ?

* Quelles sont les personnes ressources: per-
sonnels formés, services spécialisés, méde-
cins des centrales, DGSNR, IRSN ?

e Quels sont les renforts possibles départe-
mentaux, zonaux ?

¢ OU se trouvent les stocks de médicaments, les
tenues, les containers de déchets?

La préparation de I'hdpital
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* Quel circuit organiser pour les déchets, effets
personnels contaminés, comment assurer leur
tracabilité ?

¢ Quels sont les moyens de mobilisation des
stocks d'iode et le mode de distribution ?

» Quels sont les appareils de détection et de
contréle disponibles ? Quels sont les délais
d‘arrivée de ces appareils ?

Des pistes de travail

Etablir les procédures

» De fermeture des entrées et d’identification
des circuits d'accueil pour victimes contami-
nées séparées de facon simple des circuits
d'accueil de patients non contaminés.

e De tri et de décontamination a I'entrée de
I'hopital.

* De prééquipement des locaux avec du vinyle,
des systemes de douches.

» De protection des personnels par le port de
casaques, masques, gants, calots, surbottes.

» De formation des personnels a utiliser des
appareils de détection de la contamination s'ils
en ont a disposition.

» De décontamination des victimes de type UR
par le déshabillage (90% de la décontamination)
et la douche.

» D’admission au bloc opératoire des victimes
de type UA.

» D'alerte et d'information a I'ensemble des per-

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

sonnels de I'établissement : message type.
 De renfort par la police/périmeétre de sécurité
devant I'hdpital.

» De renforts départementaux, régionaux ou
Zonaux.

» D'identification des personnels impliqués en
lien avec la médecine du travail.

» De décontamination des personnels en tenues.

e Evaluer le temps nécessaire pour:

- activer des équipes protégeées,

- équiper une salle d'accueil,

- équiper une salle d'accueil, voire un circuit
d'acces au bloc opératoire,

-informer I'ensemble des personnels de
|'établissement,

- tester les procédures d'arrét de la ventilation.

e Prévoir un moyen de communication entre
la cellule de crise de I’'hopital et le circuit
d'accueil et de décontamination.

e Prévoir la communication entre la cellule de
crise plan blanc et la cellule d’appui départe-
mentale & la régulation du SAMU.

* AVOIr un registre des personnes ressources.

» Avoir des fiches thérapeutiques accessibles.

e |dentifier un point sécurisé d‘entrée ou de
sortie du personnel de |'établissement.

Se référer a la circulaire

n° 800/SGDN /PSE/PPS
du 23 avril 2003

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé
Elaboration des plans blancs

Réfléchir aux risques inhérents aux
produits utilisés dans I'établissement
et aux accidents possibles

Etablir des procédures en lien avec
les conduites a tenir préconisées
par la DGSNR et I'IRSN

e Le blessé est irradié ou contaminé:

- unirradié n'apporte aucun risque pour ceux
qui s’en occupent, quelle que soit la dose
recue,

- le risque apporté par un contaminé ne peut
étre que minime,

- 'urgence médico-chirurgicale prime.

e Former le personnel en se rapprochant des
CESU.

e Former notamment le personnel des blocs
opératoires, des services de réanimation.

e Prévoir des exercices d'entrainement et exer-
cices cadres (exemple : établir les circuits hos-
pitaliers pour accueillir des victimes graves,
des victimes légeres et des impliqués suite a
I'explosion d'une «bombe sale»).

» Sensibiliser I'ensemble des personnels a ces
risques, en particulier ceux recevant les alertes.

e Utiliser les plaquettes d'information de I'IRSN
sur l'irradiation et la contamination

Plan blanec et gestion de crise * 2006

Points particuliers

au moment de la crise

Une phase de préalerte peut précéder le
déclenchement du plan Piratome départe-
mental, zonal ou gouvernemental. Pendant
cette phase, les annexes NRBC du plan blanc
devront étre préparées. Les alertes seront dif-
fusées par les sirénes, les consignes par les
meédias. Ces consignes comprendront la
conduite a tenir : évacuation d'une zone, confi-
nement, prise de comprimés d'iode, activation
des hopitaux ciblés.

En cas d'action malveillante (bombe), la détec-
tion positive de produits RN ne signifie pas
|"absence de toxiques chimiques. Dans ce cas,
une protection maximale de type chimique
sera de rigueur.

Les personnels sollicités pour prendre en
charge des victimes contaminées doivent por-
ter un dosimeétre individuel que I'établisse-
ment aura réservé a cet usage. Chaque service
pourrait constituer une réserve mobilisable en
tant que de besoin (stockage par le service de
radiologie).

fie

La préparation de I'hdpital

en cas de risques nucléaire et radiologique
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Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

La préparation de

"établissement de santé
en cas de risque biologique

Le risque biologique présente trois caractéris-

tiques:

e il existe une période d’incubation,

e i| existe une possible contagiosité,

e le début est insidieux.

Ce risque est mieux connu (anthrax, SRAS, grippe)

et obéit en principe a une cinétique plus lente

et prolongée dans le temps. Le risque de pan-

démie peut bouleverser ce schéma.

Le probleme est de sécuriser un réseau d'alerte

devant des symptomatologies présentées par

des patients consultant aux urgences et d'éta-

blir les mesures de protection contre une conta-

gion éventuelle.

L'hopital est aidé:

* au niveau de l'alerte: par la DGS avec I'exper-
tise des agences: INVS, AFSSAPS, AFSSA,

e au niveau du flux de victimes vers I'hopital :
par la DHOS,

e au niveau du circuit d'une alerte descendante :
par le SGDN, le HFD.

Des procédures spécifiques (douche, isolement,

tenues...) sont mises en place en coordination

avec le SAMU/centre 15, la DDASS, les services

référents d'infectiologie, le réseau préhospita-

lier de I'aide médicale urgente.

En fonction des diagnostics évoqués ou de I'iden-

tification de I'agent, des mesures prophylac-

tiques (vaccination, traitement antiviral) ou thé-

rapeutiques sont indiquées.

Des stocks de méedicaments, tenues et vaccins
sont disponibles a cet effet et des équipes sont
formées.

Dans le domaine biologique, le niveau d’exper-
tise est élevé.

Pour un médecin, il n'y a donc pas de réelle rup-
ture entre sa pratique et la maniere de faire face
a une agression par «agent biologique ». Les
mémes principes de base s'appliquent, y com-
pris dans un contexte de menace bioterroriste ;
seuls different I'ampleur du nombre des victimes
potentielles, le caractere insolite des affections
en cause, et le contexte psychologique pouvant
aboutir a des comportements de panigue majo-
rant les risques et entravant la mise en place des
contre mesures appropriées.

Le plan Grippe aviaire est en lien avec les
plans des autres pays et fait I'objet d’une
veille scientifique internationale. Tout cas
suspect a domicile doit étre soumis au régu-
lateur du centre 15 qui, aprés interrogatoire
et contact avec I'InVsS, le classera en cas pos-
sible ou lévera le doute.

Le référent plan blanc de I'établissement a la
charge de piloter la réflexion et les actions de
formation, incluant la phase de tests.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé
Elaboration des plans blancs

Des questions a se poser

e La symptomatologie présentée par les patients
examinés dans le service d’'urgence corres-
pond-elle a un risque identifié, justifiable d'une
alerte et d'un contact avec le centre 157

e Le service d'urgence a-t-il un panneau d'in-
formation a I'entrée du service demandant au
patient qui tousse ou qui a de la fievre de se
signaler a l'infirmiere d'accueil et d’orientation
et de mettre un masque chirurgical avant de
pénétrer dans la zone d'accueil ?

e e service d'urgence a-t-il une zone d'isole-
ment pour des patients contagieux ?

e 'ensemble du personnel est-il informé des
procédures a appliquer en cas de transmission
inter humaine d’une affection virale ou bac-
tériologique ?

* Quels sont les personnels ressources de la
zone/médecin Biotox, services d'infectiologie. .. ?

» Quel est I'hOpital référent de la zone pour le
risque biologique ?

e Quels sont les personnes ressources, les ser-
vices spécialisés de I'établissement, du dépar-
tement, de la région?

e Quels sont les circuits dédiés départementaux,
Zonaux pour que les patients accedent direc-
tement a ces services?

» Quels sont les moyens de transports habilités
a transporter les patients ?

o |'établissement doit-il recevoir ces patients ou
les adresser directement dans d'autres services?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

» Quelle est la capacité d'accueil de I'établisse-
ment pour ce type de patients (plan blanc
élargi)?

e QU se trouvent les tenues de protection,
masques, stocks de médicaments ?

¢ Quels sont les moyens de mobilisation de ces
stocks ?

e Ou faut-il isoler les patients ?

* Quels sont les protocoles de désinfection, de
traitement, de vaccination éventuelle ?

e En cas d'épidémie ou pandémie, a-t-on envi-
sagé un fonctionnement de I'établissement en
mode dégradé ?

Des pistes de travail

e Etablir les procédures de tri a I'entrée de
I'établissement.

* Etablir les procédures pour activer le circuit
dédié a I'établissement : habillage du person-
nel, circuit des douches, identification des effets
personnels, modalités de rhabillage et suivi.

* Etablir les procédures pour protéger le per-
sonnel et garder une tracabilité du personnel.

» Définir un mode d'alerte et d'information a l'en-
semble de I'établissement.

o |dentifier des équipes dédiées (ambulances,
ambulanciers) pour un acces direct vers les
services spécialisés d'un autre établissement
de soins.

» Prévoir un acces aux fiches validées d‘infor-
mation sur les agents biologiques (diagnostic,

fiche
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thérapeutique), sites Internet, informations de
la DGS, InVS...

« |dentifier les médecins référents de I'hopital,
du département, de la zone, les laboratoires
Spécialisés.

« |dentifier, dans la zone, d'autres établissements
CHU, en renfort des hopitaux référents.

e Former les personnels et sensibiliser I'en-
semble des personnels en s'appuyant sur les
modeles de I'anthrax et du SRAS, expliquer les
mesures prévues dans le plan Grippe aviaire.

e Sensibiliser le personnel au respect des pro-
cédures d'hygiéne au quotidien et aux straté-
gies de vaccination conseillées.

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Points particuliers

au moment de la crise

e La cellule de crise peut étre a I'état de veille,
de préalerte ou d'alerte.

» Prévoir un échange d'informations par voie
électronique avec I'InVS, la DDASS, la cellule
de crise de I'hopital et le SAMU (astreinte catas-
trophe ou cellule d'expertise et d'appui).

 Prévoir de partager les consignes avec la popu-
lation, les médecins généralistes, les pharma-
ciens, les établissements en réseau, en lien
avec les autorités de tutelle et le centre 15 et
dans le cadre d’un plan blanc élargi.

* Prévoir des circuits courts d'hospitalisation
directement dans les services spécialisés ou
désignés en coordination avec le SAMU.

o Veiller aux ressources médicales en pédiatrie.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

La préparation de

"établissement de santé
en cas de risque chimique

L'établissement doit se préparer a faire face a
un flux de victimes a fort potentiel d'intoxication
et de transfert de contamination par des sub-
stances chimiques. Le personnel d’accueil doit
revétir des tenues et des masques spécifiques
pour se protéger de la toxicité des agents et d'un
transfert de contamination. Les victimes chi-
miques sont décontaminées avant de pénétrer
dans I'nopital.

Les procédures de protection des personnels et
de décontamination sont maintenues jusqu’a ce
que le produit en cause soit identifié (ce qui
demande quelgues heures pour un agent chi-
mique) et que le risque de contamination soit
levé ou confirmé.

La décontamination peut se faire dans un
module transportable (tente) ou dans un endroit
prédéterminé devant I'entrée de I'établisse-
ment. La décontamination de victimes chi-
miques prime sur le traitement. Cependant, des
procédures de réanimation peuvent étre mises
en place en cours de décontamination par des
équipes spécialisées (SAMU/réanimateurs),
entrainées et protégées.

Les procédures de protection des personnels et
des établissements doivent étre mises en place
rapidement. Tout établissement doit réfléchir a
la fagon d'accueillir des victimes valides ayant
échappé au tri organisé sur le site de I'événe-
ment et qui se précipiteraient vers les structures
de soins.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Le niveau de réponse n'est pas identique pour
tous les établissements selon qu'ils sont hopi-
taux référents, CHU et possedent ou non un
service d'urgence. Cette réponse s'entend dans
le cadre d'un plan blanc élargi.

Les victimes prises en charge par les secours
sur place seront en principe déja décontaminées
et adressées a des structures dédiées.

Le référent plan blanc de I'établissement a la
charge de piloter la réflexion et les actions de
formation, incluant la phase de tests.

Des questions a se poser

Quelle est I'organisation a prévoir ?

» Répertorier dans la zone de défense de ratta-
chement de I'établissement:

- I'hopital référent pour les risques chimiques,

-les médecins référents: médecins Biotox,
astreintes catastrophes SAMU, centre antipoison,

- les personnes ressources formeées de la zone
et mobilisables,

- les modules de décontamination mobilisables
de la zone (tentes),

- les modules de décontamination fixes de la
Z0ne,

- les stocks de respirateurs, oxygene, médi-
caments, antidotes et leurs moyens d‘ache-
minement,

- les possibilités de renfort interministériel et
leurs délais: sécurité civile, armée, police,
gendarmerie.
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fiche

» Répertorier au niveau de I'établissement et du
département:

- les procédures d'alerte pour sécuriser I'entrée
de I'établissement, voire fermer les entrées,

- les personnes ressources formées dans
chague établissement, les procédures de
mobilisation et de reléve,

- I'identification spécifique des circuits d'en-
trée de personnes contaminées,

- les procédures de décontamination a I'entrée
des établissements: module fixe ou a monter
avec systemes de douches, module sous tentes,

- le lieu de stockage des tenues, des matériels
de décontamination et les procédures de
mobilisation,

- I'existence d'appareil de détection : AP2C,

- la liaison avec le SAMU, les services d'urgences
et la cellule de crise des établissements,

- la communication et I'information du person-
nel de I'établissement sur I'événement en cours,

- la capacité des autres établissements a recevoir
ce type de victimes, selon le plan blanc élargi,

- les possibilités de renforts départementaux,
régionaux, zonaux,

- I'acceés a des fiches de recueil des signes cli-
niques présentés par les victimes et des cir-
constances entourant I'événement,

- |'acces électronigue intra établissement et
extérieur a I'établissement,

- la cartographie des risques locaux: indus-
triels, professionnels, terroristes.

La préparation de I'hdpital en cas de risque chimique

108

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Des pistes de travail

o Se référer a la circulaire n° 700/SGDN/PSE/PPS du
26 avril 2002, actuellement en cours de révision.

e Nommer un ou plusieurs référents plan blanc.

o Tester les procédures d'alerte a I'ensemble de
I'établissement.

* Evaluer les possibilités de renfort par la police
pour établir un périmetre de sécurité devant
I'établissement et établir des conventions.

o Tester les procédures de fermeture immédiate
des différentes entrées des réception de
I'alerte.

» Etablir une procédure de confinement de |'éta-
blissement.

e |dentifier un circuit pour victimes potentielle-
ment contaminées. Séparer ce circuit de celui
de patients non contaminés et des personnels.

» Etablir les modalités de décontamination des
victimes contaminées valides ou couchées.

» Mettre en place un circuit de décontamination
avant I'entrée des services d'urgences com-
prenant un sas d‘accueil, un sas de désha-
billage/découpage des vétements, un sas de
douche tiéde (avec éventuellement une solu-
tion de décontamination), un sas de séchage
et habillage.

e Evaluer la possibilité de dédier un espace aéré
(sas pour ambulances...) a un circuit de décon-
tamination prééquipé (point d'eau avec mélan-
geur et raccord pour I'installation des douches
devant I'entrée).

Plan blane et gestion de erise * 2006



Etablissements de santé
Elaboration des plans blancs

e Prévoir le matériel pour équiper les sas, un sys-
téme de rails pour translater des brancards
(sans efforts pour des équipes en tenue), des
panneaux explicatifs, la signalétique, un porte-
VOiX, les sacs pour effets personnels de valeurs
et d'autres sacs étanches pour les vétements;
des containers pour collecter ces sacs.

* Prévoir les mesures de surveillance du per-
sonnel qui sera équipé de tenues (supervi-
seur) et les procédures de décontamination
de ces personnels en lien avec la médecine
du travail.

e Tester le temps de mobilisation des équipes
protégées. Tenir a jour un listing personnalisé
des équipes formées avec les tailles corres-
pondantes des tenues et masques.

e Tester les procédures pour couper la climati-
sation et les systemes de ventilation dans les
zones d'accuell.

» |dentifier un point d'entrée ou de sortie du per-
sonnel de I'établissement.

» Prévoir un mode rap+ide et sécurisé d‘identi-
fication compléte de la victime apres décon-
tamination.

e Se rapprocher des CESU pour former le per-
sonnel: équipes de douze personnes pour un
module de décontamination préhospitalier (per-
sonnels pouvant étre issus de I'ensemble des
services de I'établissement).

e Sensibiliser I'ensemble du personnel (infor-
mations courtes en séances plénieres).

Plan blanec et gestion de crise * 2006

e Prévoir les modalités d'une formation conti-
nue avec des tenues d'instruction.

» Assurer la maintenance des éléments de la

tenue de protection, vérification annuelle du

masque, dates de péremption des tenues et
des cartouches.

Faire des exercices d'alerte avec fermeture

des entrées pour ne garder qu’un circuit Sécu-

risé, d'une facon générale faire des exercices
avec des objectifs ciblés.

Prévoir des fiches de canevas de questionne-

ment sur les signes cliniques et des fiches thé-

rapeutiques conformes aux recommandations,
accessibles et connues des services d'ur-
gences.

Etablir des conventions interétablissements

pour la mise a disposition de matériel spé-

cifique.

Evaluer le niveau d'action de I'établissement :

- fermeture des issues et orientation des vic-
times vers d'autres structures,

- fermeture des issues et sécurisation d'un
acces déedié aux victimes potentiellement
contaminées et d'un acces pour les person-
nels et les patients:

- accueil des victimes et activation de chaines
de décontamination fixes,

-accueil des victimes et installation de
chalnes de décontamination sous tentes.

* Evaluer le temps de mobilisation d'équipes pro-
tégées pour activer ces chaines et selon ce

fiche
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délai, envisager la mise a disposition immé-
diate (dans les services d'urgences, les loges
de gardiens...) de cagoules dites de «fuite»
avec cartouches filtrantes pour mettre en sau-
vegarde les personnels et les patients en inter-
face inopinée avec des victimes porteuses
d'agents toxiques chimigues. Ces cagoules pro-
tégent les yeux, le nez, la bouche de toute
pénétration du toxique ambiant. Cet équipe-
ment ne remplace pas la tenue de protection
complete et le masque facial étanche avec car-
touche filtrante a large spectre, indispensables
pour prendre en charge, procéder a la décon-
tamination et au soin des victimes. Le port de
la cagoule est complété par le port de gants
en caoutchouc butyle. Ainsi, des victimes
valides, habillées et potentiellement contami-
nées pourraient étre accueillies et orientées
vers le PRV (point de rassemblement des vic-
times) a I'entrée de I'établissement ou vers
d'autres structures dédiées en attendant que
des équipes protégées les prennent en charge.
Ces cagoules de taille unique (une pour adultes
et une pour enfants) peuvent étre enfilées sans
délai; elles sont confortables en raison d’une
ventilation et conviennent a tous les facies.

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Points particuliers

au moment de la crise

e e personnel doit se protéger, notamment les
agents de sécurité en interface.

» Des procédures de décontamination des per-
sonnels en interface doivent étre prévues en
tant que de besoin, en lien avec la médecine
du travail.

e |e circuit de décontamination est activé en liai-
son avec le SAMU.

e | es victimes doivent étre décontaminées avant
de pénétrer dans I'hopital jusqu’a ce que le
produit en cause soit identifié et que le risque
de contamination soit levé ou confirmé.

e |'identification des produits et leur pouvoir de
contamination seront confirmés ou infirmés
secondairement.

e Prévoir un moyen de communication entre la
cellule de crise de I'hopital et le site de décon-
tamination pour recueillir ces informations.

e Prévoir la communication entre la cellule de
crise du plan blanc et la cellule d’appui dépar-
tementale a la régulation du SAMU pour éva-
luer les besoins en releve et le rendement de
la chaine de décontamination.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Posture permanente
de sécurité pour

les établissements de santé

Les manifestations de malveillance font partie
des réalités quotidiennes de la société.

Les établissements de santé, lieux ouverts
exercant une mission d'accueil permanent,
doivent s'organiser pour assurer la sécurité
et bénéficier dans I'intérét de tous d'actions
de prévention efficaces visant a entretenir la
vigilance, réduire les vulnérabilités, préparer
des protocoles et des exercices permettant
de faire face le moment venu de maniere
adaptée a l'alerte.

Cette fiche reprend quelgues recommanda-
tions de base qui peuvent étre adaptées au
contexte local et concernent des mesures
d’ordre général.

Des points spécifiques indiguent des mesures a
prendre en cas d'alerte a la bombe ou de la
découverte d'un objet suspect.

Des questions a se poser

Démarche globale

» Un responsable de la sécurité a-t-il été dési-
gné pour mettre en place I'ensemble des
mesures de protection en cas d’urgence et des
plans spécifiques (Vigipirate) ?

e e personnel est-il informé des niveaux et impli-
cations du plan vigipirate ?

e Un service de sécurité a-t-il été créé?

» La cellule de crise «plan blanc» a-t-elle été pré-
parée a gérer ce type de situation ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

* Des consignes connues de tout le personnel et
faisant I'objet d'exercices ont-elles été établies ?

e Ces consignes sont-elles connues de tous les
personnels ?

e | e personnel est-il sensibilisé a la vigilance a
observer quotidiennement face a une situa-
tion insolite ?

e Les dispositions en cas d'incendie sont-elles
ajour, le matériel de lutte contre I'incendie est-
il en bon état de marche, a-t-il été testé a inter-
valles réguliers, les voies d'évacuation d'ur-
gence sont-elles clairement signalées et les
issues de secours sont-elles utilisables ?

» Un plan d'évacuation par secteur et global a-t-
il été préparé et exercé dans chaque secteur?

 En cas d'évacuation de patients ventilés ou de
ruptures des fluides, dispose-t-on d'insuffla-
teurs manuels ?

e Les numéros d'appel d'urgences sont-ils appo-
Sés a cOté de chaque poste téléphonique ?

La circulation dans I'établissement

» Un controle adéquat du personnel et des véhi-
cules aux entrées des installations est-il effectué ?

» Un protocole d'identification des véhicules de
livraisons, des chauffeurs, des sociétés, est-il
établi (plague minéralogiques, identification
des livreurs, autorisation d'acces nominative,
relevé horodaté des livraisons) ?

» Le nombre d'acces piétons et véhicules est-il
réduit?
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fiche

Posture permanente de sécurité
pour les établissements de santé
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Les zones sensibles

e |es couloirs et circulations sont-ils débarras-
sés d'objets encombrants, cartons ?

e Les lieux publics dans I'établissement sont-ils
régulierement inspectés ?

e | a Sécurité et la fermeture des lieux non occu-
pés sont-elles assurées, veérifiées (vestiaires,
escaliers de secours, toilettes réservées au
public, armoires techniques...) ?

e Les containers et poubelles extérieurs sont-ils
¢éloignés des issues et surfaces vitrées?

» Un état des lieux des points faibles, des issues
et ouvertures isolées de I'établissement a-t-il
éteé établi?

e A-t-on préparé |'éventualité de coupure des
fluides ? de la ventilation ?

e Les portes donnant acces aux espaces acces-
sibles au public, aux locaux abritant les équi-
pements de communication, aux installations
de climatisation et aux locaux contenant les
machines d’ascenseur ainsi que les armoires
techniques sont-elles fermées lorsque ces
installations ne sont pas utilisées ?

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Les pistes de travail

Mesures générales

e La liste des personnels et de leurs coordon-
nées téléphoniques doit étre a disposition et
tenue a jour.

e Les dispositions du plan blanc sont connues
de tous les personnels ainsi que leur rdle en
cas de déclenchement.

e Les produits pharmaceutiques, les dispositifs
médicaux, les tenues de protection sont imme-
diatement opérationnels.

e Le processus de la communication en interne
dans I'établissement au moment de |'alerte et
de la levée de I'alerte est maitrisé.

e Tous les patients sont répertoriés par ser-
vice avec leur degré de validité et de médi-
calisation comme pour les procédures
incendie : systeme de plan avec pastilles
couleurs vérifié a chaque changement
d’équipes, patients a médicaliser en cas
de transfert, patients démédicalisables,
patients valides.

» Toute la liste des personnels présents (com-
pris les stagiaires, les étudiants, les associa-
tions comme les visiteurs aux malades) doit
étre a disposition et actualisée.

e Le personnel de sécurité est formé aux tech-
niques de recherche et d'identification des
engins explosifs et incendiaires de fabrication
artisanale.
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Etablissements de santé
Elaboration des plans blancs

 Tous les éclairages de sécurité, alimentations
électriques de secours et sirenes d'alarmes,
sont testés périodiquement.

» Des exercices d'évacuation des installations
sont organisés chague année ou a intervalles
plus rapprochés si la menace locale I'exige.

e Les équipements de secours (torches élec-
triques et échelles, par exemple) sont en bon
état de marche

e Donner pour instruction aux gardes de sécu-
rité effectuant des patrouilles dans les instal-
lations d'étre attentifs a tout objet suspect ou
laissé sans surveillance (colis, porte-document
et sac a main...), notamment dans les zones
administratives et les espaces ouverts au
public, et leur expliquer les mesures a prendre
en cas de découverte d'un objet de ce type.

e |es gardes de sécurité sont attentifs a toute
situation suspecte, la signalent immédiatement,
prennent note du plus grand nombre d'infor-
mations possibles, tel le numéro de la plague
minéralogique d'un véhicule.

e | es zones sensibles bénéficient d'une protec-
tion adéquate (fluides, bloc opératoire, labo-
ratoire...).

e Le personnel est formé et exercé a la conduite
a tenir face a un colis suspect, une alerte a la
bombe.

e |es personnels sont préparés aux modalités
d’une fouille des lieux concernés exercée par
les personnels des services techniques.

Plan blanec et gestion de crise * 2006

e Le personnel est exercé a garder son calme, a
ne pas toucher ni déplacer un colis ou un véhi-
cule suspect, a créer un périmetre de sécurité.

» Une équipe d'intervention rapide (agents des
services technigues, brancardiers...) est for-
mée spécifiguement

» Une procédure d'appel en urgence de I'équipe
d'intervention rapide en interne avec un numeéro
court spécifique est connue de tout le personnel.

Découverte d'une bombe

A la réception d'un appel

«alerte a la bombe» la personne

concernée cherche a:

e obtenir et noter le plus de détails possibles,

e rester calme,

® ne pas raccrocher tant que le correspondant
ne |'a pas fait,

e noter le numéro de téléphone si celui-Ci
s'affiche.

En cas de découverte d'une bombe

ou d'un objet suspect

* Ne pas toucher |'objet, ne pas le plonger dans
I'eau.

» Ordonner si nécessaire I'évacuation de la zone,
vérifier au préalable qu'aucun engin suspect
ne se trouve sur la ou les voies d'évacuation
ni dans la ou les zones de rassemblement, lais-
ser les fenétres et les portes ouvertes

fiche

Posture permanente de sécurité
pour les établissements de santé
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e e directeur et le responsable de la sécurité
évaluent avec la police la nécessité d'évacuer.

» Mettre en place un cordon de sécurité entou-
rant la zone et prévenir les artificiers.

e Avant d'évacuer, mettre a I'abri les documents
classifiés se trouvant a proximité immédiate,
dans la mesure du possible

e Couper |'alimentation en électricité, en gaz et
en mazout de la zone menacée : garantir au
préalable la continuité et la sécurité des soins.

e Retirer les matieres inflammables de la zone
environnante sans faire prendre de risques
inutiles au personnel.

o \/eiller a ce que du personnel médical soit prét
a intervenir.

e Informer la police locale et les pompiers, pré-
parer le matériel de lutte contre I'incendie, se
tenir prét a exposer la situation aux artificiers
et aux pompiers des leur arrivée.

e Eteindre dans la mesure du possible tous les
émetteurs radios situés dans les installa-
tions, sauf ceux dont auraient besoin I'équipe
d‘artificiers et le personnel de sécurité local
compétent.

Les points particuliers

En cas de découverte d'un colis

suspect, ou d'alerte a la bombe

* Prévenir immédiatement la sécurité, le stan-
dard, le directeur de garde.

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

» En cas d'alerte a la bombe, le directeur de garde
prévient la police.

e Rester discret vis-a-vis des patients et des
familles.

e Etablir un périmétre de sécurité (50 métres
minimum) autour d’un colis suspect.

¢ En cas d'évacuation des locaux, prédéfinir un
temps avant d'y retourner (en cas d'alerte a la
bombe, risque d'une double alerte).

e Le directeur de I'établissement est responsable
de I'évacuation.

e |'évacuation générale d'un batiment ne sera
effectuée que lorsque la police nationale ou le
service de déminage de la sécurité civile ont
déclaré «un objet suspect ».

e Prévenir le SAMU méme si aucune mesure
d'évacuation n’est prise afin d'anticiper un
PMA en cas de blessés.

» Prévenir le préfet, le DARH, le DDASS.

e 'équipe de sécurité en interne respecte les
instructions de la police qui conduit les opé-
rations.

e Effectuer la fouille en commencant par le
niveau le plus élevé du batiment concerné en
terminant par le plus bas.

e Méme si un colis suspect a été découvert, la
fouille doit étre poursuivie.

e Lorsque l'alerte est passée, le directeur orga-
nise la reprise des activités et il informe I'en-
semble du personnel de I'événement et de son
issue.
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En cas de réception d'un message

de menace

e Par téléphone: enregistrer tous les détails,
noter tous les bruits de fond et un maximum
de détails concernant la voix et le comporte-
ment de I'auteur de I'appel, garder celui-ci en
ligne le plus longtemps possible sous un pré-
texte quelconque; s'il n‘est pas possible d’en-
registrer |'appel, interroger en détail la per-
sonne qui a pris la communication.

e Par la poste: éviter les manipulations inutiles
car le message peut contenir de précieux indices
pour la police ou les autorités de sécurité, évi-
ter de laisser des empreintes digitales, placer
I'original dans une pochette transparente et uti-
liser une copie pour continuer le travail.

e Par télécopie/courriel : conserver une copie
papier du message et se procurer un maxi-
mum d'informations sur |'origine de ce dernier.

e Dans tous les cas:

- avertir les autorités de sécurité (préfets), la
police locale et/ou les sapeurs-pompiers,

- informer, selon le cas, les artificiers, la police
locale et/ou les sapeurs-pompiers,

- prévenir le personnel d'entretien (par
exemple, les plombiers et les électriciens),

- décider s'il convient d'évacuer toute la zone,
de ne I'évacuer qu’en partie ou de ne pas
I'évacuer du tout; mettre en place, si néces-
saire, un dispositif de maintien de I'ordre,

- donner les consignes voulues au personnel

Plan blanec et gestion de crise * 2006

en évitant de créer la panique,

- mettre en lieu sOr les documents classifies
avant d'évacuer les lieux,

- mettre en place un contrdle strict de tous les
colis recus et des serviettes des visiteurs,

- faire procéder a une fouille systématique et
ordonnée des installations, de préférence par
du personnel qui connait les lieux ou avec
S0N concours,

- ne pas utiliser les ascenseurs pendant |'alerte.

En cas d’explosion d'une bombe

* Appeler la police, les artificiers, les pompiers
et les équipes de secours, selon les besoins.

e Evacuer le personnel de la zone touché aprés
avoir vérifie qu'il n'y a pas d’engin suspect sur
la ou les voies d'évacuation et le ou les lieux
de rassemblement;

« Etre conscient du risque de nouvelles explo-
sions, secondaires, et étre attentif a la pré-
sence d'autres engins suspects.

e Protéger les documents classifiés dans la zone
touchée.

» Protéger physiquement le lieu de I'explosion
de tout acces de personnes dont la présence
n'est pas requise, tous les indices devant ainsi
rester préservés jusqu'a l'arrivée des artificiers
ou des enquéteurs.

fiche
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d'une crise
au sein de

‘etab

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

L'exercice de gestion

ISsement

A la demande des professionnels de santé, et avec leurs contributions s’appuyant sur leurs
expériences en la matiere, en complément de cette fiche, un cahier complémentaire sur
I'exercice de gestion de crise a été élaboré (I'exercice de gestion de crise page 141).

Préalable

La réalisation d'un exercice n'implique pas
systématiquement un rappel de personnel et
I"organisation d’un afflux de victimes fictives
aux urgences. Les tests peuvent étre réali-
sés sous forme d’exercices sur papier en
ciblant des objectifs. De plus, il ne parait pas
recommandé de déclencher un plan blanc
fictif dans un établissement sans avoir testé
préalablement un certain nombre de circuits
de fonctionnement.

Des questions a se poser

1- Avez-vous mis en place

un groupe de pilotage pour

la préparation de I'exercice ?
L'équipe d'animation le jour de I'exercice est-
elle issue du groupe de pilotage ?

2- Avez-vous ciblé
le ou les objectifs visés ?

Par exemple :
Tester le fonctionnement d'une cellule de crise
Ce premier objectif est incontournable car I'en-
semble de la mise en place d'un plan blanc
dépend du bon fonctionnement de la cellule de
crise. Il parait donc indispensable que I'ensemble
des établissements ait pu réaliser ce test.
o VVérifier la mise en place compléte du matériel

dans le local réserve a cet effet.

o VVerifier le fonctionnement de ce matériel.

e S'assurer que chaque responsable appréhende
son role (taches a accomplir...).

e S'assurer de la pertinence de la communica-
tion entre chague pble de responsabilité (cir-
culation de I'information au sein de la cellule).

o \/érifier la mise en place des circuits de recuell
de l'information.

o Vérifier la fiabilité d'exécution des ordres
donnés...

Tester les possibilités

d’optimisation d’'hospitalisation

o \Vérifier la réalité des places disponibles en
temps réel.

« |dentifier les possibilités de sorties anticipées
ou de transferts de patientsaTO, T+2h, T+ 3h,
T+6h,T+12h...

Tester les capacités de réponses

e Oxygene:

- vérifier le stock disponible,

- s'assurer des possibilités d'approvisionne-
ment face a une situation de dépassement
en quantifiant les délais.

e Antidotes:

- vérifier les stocks disponibles,

- s'assurer du circuit de mise a disponibilité
des stocks:

- au sein méme de I'établissement,
- par le recours a I'établissement qui les
détient.

e Brancards...

Plan blane et gestion de erise * 2006
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3- Avez-vous élaboré

un scénario crédible

en lien avec les objectifs ?
Selon les objectifs ciblés, le scénario est plus ou
moins complexe. La description de |'action est
concrete, crédible et se décline dans le temps.
Tous les éléments du scénario sont soigneuse-
ment colligés pour éviter une part d'improvisa-
tion de I'équipe qui organise. Le jeu peut s'ef-
fectuer soit par appel téléphonique direct, soit
Sur papier.

4- Avez-vous déterminé
une grille d'évaluation?

En fonction des objectifs ciblés, une grille
d'évaluation utilisable tout le long de I'exer-
cice est élaborée. Les éléments de la grille doi-
vent étre simples d’emploi, facilement obser-
vables et un emplacement libre permettant les
remarques est indispensable. La prise en
compte des différents horaires est nécessaire.

5- Avez-vous la possibilité

de faire appel

a des observateurs extérieurs ?
En plus d'observateurs internes a I'établisse-
ment, il parait souhaitable d'inviter des obser-
vateurs extérieurs pour enrichir les discussions
post-exercice. Ces observateurs (médicaux, Soi-
gnants, administratifs, techniques) font partie
d'établissements de soins du département ou

Plan blanec et gestion de crise * 2006

de la région, voire sont invités pour leurs com-
pétences particulieres.

6- Avez-vous déterminé

le mode de déclenchement

et le fil conducteur

de I"équipe d’animation ?
Le déclenchement peut étre inopiné ou prévu.
Il paraft plus « pédagogique » de commencer
par des exercices annonces pour éviter des
mises en situation d'échec et une potentielle
démotivation du personnel. Le scénario doit
se dérouler comme prévu dans les séances
préparatoires : chague membre de I'équipe
d'animation connait son role et le fil conduc-
teur minuté des actions qu'il doit réaliser.

7- Avez-vous prévu

une ou plusieurs séances

d’évaluation et les modalités

de réajustement du plan?
Cette évaluation doit s'effectuer en deux temps.
un premier temps immédiatement apres |'exer-
cice permet de mettre en lumiere les manques
évidents et les rouages qui ont fonctionné. Dans
un second temps, une réunion des responsables
permet de tirer un certain nombre de conclu-
sions et de réajuster le plan.
Il convient que ces réunions soient réalisées avec
la plus grande transparence, la plus grande
écoute et I'absence de jugement de valeur.

fiche
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Des pistes de travail
e Etablir une liste de patients identifiés ou non
identifiés avec les caractéristiques suivantes:
- heure d'arrivée aux urgences,
- catégorisation réalisée sur le terrain,
- quelques patients non catégorisés et arrivant
spontanément,
- types de pathologies et moyens techniques
médicaux nécessaires a la prise en charge,
- heure d'appel a la cellule de crise pour déci-
der d'une orientation si nécessaire,
- identité fictive et/ou numéro d'identification
Si patient inconscient sans papier,
- patient hors situation de catastrophe...
 Prévoir éventuellement des événements inter-
currents en fonction des objectifs::
- appel de familles fictives,
- recherche d'un VIR
- nécessité d'un interprétariat,
- arrivée de patients décédés pendant le
transport,
- rupture de stock,
- absence d’un décideur...

Etablissements de santé

Elaboration des plans blancs

Points particuliers

au moment de la crise

e e groupe de pilotage comprend si possible un
décideur administratif, soignant, technique et
médical. La présence d'un médecin ayant une
compétence en médecine de catastrophe est
indispensable.

o |'équipe d'animation peut étre différente de
I'équipe de pilotage.

e Les numeéros de téléphone qui doivent étre
appelés par I'équipe d’animation pour créer
les événements sont identifiés au préalable.

* Aprées |'exercice: il parait souhaitable de mettre
par écrit les remarques, les critiques et les sug-
gestions avec |'ensemble des acteurs de ter-
rain (role du cadre infirmier, du responsable
d'UF...) et de faire «remonter» les informa-
tions aupres des décideurs de I'établissement.

e || est nécessaire d'établir un code ou un mot
de passe connu de tous au cas ou une situa-
tion réelle intercurrente nécessite une prise
en charge réelle:

- probléme technique réel,
- victime fictive ayant un probleme médical...

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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Les criteres d'évaluation

du dispositif d"élaboration

du plan blanc

Cette démarche s'inscrit dans une démarche qua-
lité en référence a la démarche d'accréditation.

Des questions a se poser

o | e dispositif général de coordination et d'in-
formation est-il en place et comprend-il tous
les acteurs concernés?

» Chaqgue acteur a-t-il la maitrise du sens donné
au vocabulaire qui le concerne, dans son niveau
d'action et dans ses inter-relations ?

e | es relais inter-institutionnels et entre les
acteurs sont-ils identifiés ?

» Chaque niveau opérationnel a-t-il mis en ceuvre
les actions qui lui incombent ?

» Chaque niveau d'acteur a-t-il a disposition les
moyens qui lui sont nécessaires pour agir?

e | e dispositif d"évaluation des procédures, a
mettre et mises en place, est-il formalise, suivi ?

e Les niveaux (par qui) et les temps (tous les
combien) de régulation/réajustement sont-ils
identifiés, respectés ?

Il est nécessaire d'identifier un référent chargé

de mission pour toutes ces questions.
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Des pistes de travail

* Une organisation pour faire face aux risques
exceptionnels ou a une alerte est envisagée.

e Un systeme d'alerte est en place.

» Un systeme d'alerte comporte |'identification,
le signalement interne et externe, I'analyse de
I'événement, la mise en place d’une réponse
adaptée.

e La cellule de crise est opérationnelle.

» Une organisation permet de répondre a une
alerte.

e En cas d'afflux de victimes, le plan blanc peut
étre mis en ceuvre. Celui-ci comporte des fiches
de recommandations et d'actions.

o || existe un protocole d'activation d'une cellule
de crise et un protocole d'activation de cellule
de veille.

» Des exercices plan blanc ont été organisés
durant les deux dernieres années.

e Le plan blanc prend en compte le risque radio-
logique, biologique, chimique, nucléaire, etc.,
ainsi que les risques locaux (feux de forét, inon-
dations, etc.).

e Des actions d'information et de formation des
professionnels sont en place.

* Un responsable de la gestion des risques est
chargé de I'opérationnalité du plan blanc et de
la gestion de I'alerte.

e La dimension de I'organisation de I'établisse-
ment en cas de crise fait partie intégrante de
la démarche qualité.
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Cahier spécifique
L'établissement de santé en tension

Avant-propos

onfrontés a I'épisode grippal de
février 2005, les établissements de
santé d'une méme région, a l'instar de
ce qui s'était pratiqué en ao(t 2003, ont parfois
été amenés a déclencher leur plan blanc.
Le débriefing, conduit en post-crise, a mis en évi-
dence des questions et constats partages.
Le sujet est de ne pas compromettre les mis-
sions des établissements de santé tout en fai-
sant face a une situation critique de régulation
des urgences hospitaliéres, sans pour autant
déclencher un plan d'urgence (le plan blanc). En
effet, ce plan est normalement réservé a un éve-
nement exceptionnel a conséguences sanitaires
graves, dépassant les capacités immédiates de
réponses adaptées.
La frontiére est parfois difficile a définir, des
situations telles que I'épidémie grippale de
I"hiver 2005 pouvant étre considérées comme
exceptionnelles.
Néanmoins, les professionnels de santé et ce, a
tous les niveaux de la pyramide, s'accordent pour
reconnaitre qu‘un ensemble d'initiatives pour-

rait contribuer a conditionner de maniére effec-
tive la gestion des flux des patients.

Le déclenchement intempestif d'un dispositif
lourd, comme le plan blanc pour assumer la
gestion d'un établissement au moment de phé-
nomenes (le plus souvent prévisibles) comme
ceux des pics d'activité liés aux pathologies
hivernales, risque de dévaluer la démarche de
gestion de crises réservée aux situations excep-
tionnelles.

L'objectif aujourd’hui est d'appréhender le seuil
subtil qui doit, en toute logique, induire le recours
au plan blanc. En effet, a trop facilement le
déclencher, on le banalise. Inversement, a ne pas
le déclencher alors que c'elit été nécessaire, on
se prive d'éléments de réponses adaptées a la
situation concernée.

Les recommandations qui suivent, issues de la
réflexion de professionnels de santé, ont voca-
tion a proposer un éventail de mesures excep-
tionnelles qui, si elles n'étaient pas engagées,
menaceraient les missions mémes du service
de santé publique.
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Introduction

e guide Gestion de crise et plan blanc a

vocation a construire, de fagon globale,

un dispositif de prévention et de gestion
de crise.
Il suggeére, notamment, tout un arsenal de dis-
positions a activer dans le cas ol un incident sur-
viendrait dans le contexte précis du fonctionne-
ment quotidien des établissements de santé.
Ainsi, une méme politique de gestion de crise,
en réponse a un incident clairement identifié,
pourra se concrétiser de facon significativement
différenciée, selon la nature de I'environnement
dans lequel il se produit.
Se pose ici, principalement, la problématique de
la prise en charge des hospitalisations de patients
non programmeées. Les modalités de leur prise
en charge sont largement déterminées par le
nombre de patients qui se trouvent déja aux
urgences ou dans I'établissement, dans le cadre
du fonctionnement normal de I'institution.
un surcroft d'activité conjoncturel s'ajoute alors
a la prise en charge des malades en attente et
est source d'une dégradation de celle de I'en-
semble des patients. Quand une crise est iden-
tifiee en tant que telle, le plan blanc est alors
déclenché et appelle, ce faisant, le recours a des
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moyens exceptionnels (rappel de personnels,
sorties anticipées de patients hospitalisés pour
dégager des disponibilités en lits...).

Il est cependant possible, dans un certain nombre
de situations, d'activer un ensemble de mesures
préventives et maitrisées qui permettront, dans
une certaine sérénité, de faire I'économie du
déclenchement du plan blanc et de I'ensemble
des éléments induits qui sont naturellement le
fait des situations d'exception.

Les retours d'expériences démontrent le carac-
tere déterminant de ce que I'on peut appeler les
éléments de contexte local ou locorégional, les-
quels vont influer lourdement sur les modalités
de gestion de la situation et donc sur le résultat
final.

Une fois les éléments du contexte caractérisés,
il s'agit d'identifier la nature précise de la ten-
sion a laquelle I'hopital est soumis, de I'analyser
dans tous ses aspects avant d’envisager les pre-
miéres mesures a mettre en ceuvre. Ces mesures
sont énumeérées et hiérarchisées.

Les éléments spécifiques au déclenchement du
plan blanc sont alors décrits, ainsi que, pour finir,
I'ensemble de la démarche relative a la levée et
a I'évaluation des dispositions mises en ceuvre.
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Les fondamentaux

e management de crise procéde d'une
culture a acquérir, d'un état d'esprit a
renforcer et d'une vigilance sereine car
permanente, documentée et opérationnelle.
La forme et la nature des relations humaines,
la complexité des problémes, la médiatisation,
parmi d'autres déterminants, induisent de I'in-
certitude qu'il faut apprendre a gérer collec-
tivement.
Nier ces phénomenes induirait des crises de
plus en plus destructrices de la confiance qui
est indispensable a toute structure sociale et
professionnelle.
'hopital public, associatif ou privé, est concerné
par les crises, pour lui-méme et pour son réle
sanitaire et social. Il peut étre un recours dans
de telles situations. Il peut étre lui-méme en crise.
Face a ces réalités, nous soulignons l'importance
des préconisations qui suivent.
» Une crise ne se détecte qu’en ayant une bonne
connaissance des personnes avec qui nous

collaborons, des lieux de travail, des réseaux
technigues et de I'environnement humain, pro-
fessionnel et institutionnel.

» Chaqgue jour, les responsables doivent déve-
lopper leurs aptitudes et leur disponibilité pour
«détecter» les crises émergentes, les situa-
tions potentiellement dangereuses.

o || s'agit d'améliorer la sensibilité collective aux
données qui, sans qu'il soit toujours possible
de les structurer, permettront de donner l'alerte.

« Le sens de I'action doit étre développé, promu
et valorisé.

o || faut vérifier I'opérationnalité des gardes admi-
nistratives.

o |l est nécessaire de tester, et d'exercer deux fois
par an, la fonctionnalité des éléments du dis-
positif de gestion de crise: systeme d'alerte, cel-
lule de crise, ressources techniques, plan blanc.

e La coopération sur le territoire de santé, dans
les département, la région voire la zone, doit
étre réelle, concréete et soutenue.

Plan blanc et gestion de crise * 2006



Cahier spécifique
L'établissement de santé en tension

Le plan d'actions

et les étapes

(synthese des fiches 36 a 41)

e suivi des éléments opérationnels de
veille de I'activité quotidienne dans les
établissements de santé: indicateurs de
tension, mesures a prendre, seuils et modalités
de déclenchement du plan blanc.
fiche 36 une cellule de veille quotidienne
analyse les indicateurs d'activité disponibles et
les serveurs régionaux de veille et d'alerte.
fiche 37 La cellule de veille quotidienne
confirme les indicateurs de tension dans
I'établissement et alerte le directeur ou son
représentant.
fiche 38 Le directeur ou son représen-
tant réunit une cellule de crise restreinte
émanation de la cellule de veille, de la commis-
sion des admissions et des soins non program-
més, de la cellule de crise plan blanc.
La cellule de crise restreinte:
e confirme les informations;
« vérifie la situation dans le territoire de santé;
e prend connaissance de |'activité programmée;
e vérifie la disponibilité effective en lits;
e incite a organiser des sorties anticipées;
e communique la situation dans I'établissement;
e informe la DDASS et I'ARH.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Si la situation se prolonge, le directeur de
I’établissement réunit I'ensemble des
membres de la cellule de crise.

La cellule de crise organise:

o 'ajout de lits supplémentaires dans des services;

* |e pilotage de la déprogrammation dans un
ordre qualitatif et quantitatif établi;

e |a gestion des moyens matériels et humains
supplémentaires mobilisés de facon graduée
et adaptée a la situation;

e la communication de la situation aupres des
médecins libéraux pour contrbler les adres-
sages aux urgences.

fiches 39 Le plan blanc est déclenché

si la situation de tension se conjugue a une

activité soutenue et a une capacité d'ac-
cueil restreinte et nécessite:

e la mise en ceuvre de mesures graduées;

e |'information réguliere sur I'évolution de la
situation et sur I'adaptation des moyens.

fiche 40 Lalevée du plan blanc est pro-

noncée par le directeur quand la situation
est stabilisée. Elle implique:

e la reprogrammation des activités;

e un débriefing.

fiche 41 La communication de I'évolution

de la situation est entretenue a l'intention:

« des personnels de I'ensemble de I'établissement;;

e de la DDASS et de I'ARH;

e du SAMU;

e des médias et des autorités.
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de l'activité

Cahier spécifique
L'établissement de santé en tension

La cellule de vellle

de I'établissement

La survenue d’une situation exceptionnelle dans
un établissement n‘aura pas le méme impact
selon que celui-ci se sera ou non préparé a la
gestion d'un événement inattendu.

En mettant notamment en place un suivi quoti-
dien de I'activité et des flux, la cellule de veille
ou de gestion de crise disposera d’outils d'aide
ala décision, contribuant a une organisation spé-
cifique rapidement opérationnelle.

Le plan de réponse aura été validé par les ins-
tances locales.

Questions a se poser

e Existe-t-il un tableau de bord régulier de suivi
des disponibilités de I'établissement et des flux
(entrées, sorties, transferts, déces, taux d’oc-
cupation, durée moyenne de séjour) ?

o Existe-t-il une procédure de velille et d'analyse
au quotidien des principales informations (lits dis-
ponibles, entrées, sorties, malades en attente de
court séjour, passages aux urgences, temps d'at-
tente aux urgences, pathologies dominantes. ..)?

e Quelles informations minimum collectées sont
indispensables ? Selon quel protocole ?

e L es informations recensées sont-elles fiables
et utilisables ?

» Sont-elles collectées pendant le week-end ?

e Comment et par qui sont-elles analysées ?

e Existe-t-il un cheminement clair et formalisé du
signalement et de l'alerte en cas de tension
ressentie ?

e Peut-on accéder aux données quotidiennes
d'activité des autres établissements de santé
collectées dans le serveur régional ?

» Les données de |'établissement concerné sont-
elles communiquées quotidiennement au ser-
veur régional ?

e Comment les données locales sont-elles com-
parées avec celles contenues dans le serveur
régional ?

* Qu'est-il prévu avec les autres structures ter-
ritoriales, départementales et régionales en
cas de situation de tension observée locale-
ment?

e Comment la commission des admissions et
des soins non programmes tient-elle compte
des tableaux de bord internes et des infor-
mations contenues dans le serveur régional ?

e | a gestion des ressources humaines prend-
elle en compte le profil annuel d'activité ?

Pistes de travalil

Une cellule de veille (¢émanation de la com-

mission des admissions et des soins non

programmeés) est opérationnelle. Les parti-
cipants a cette cellule restreinte sont pré-
définis.

e Le directeur ou son représentant (direc-
tion de la qualité, direction de la gestion
des risques, coordination générale des
soins...) et le médecin responsable du ser-
vice d'accueil des urgences ou son repreé-

Plan blane et gestion de erise * 2006
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sentant évaluent le tableau de bord éta- e Lasituation de I'établissement est analysée en

bli quotidiennement. considérant I'environnement :

e Le tableau de bord permet de mesurer les - quels sont les flux prévisibles de patients ?
écarts et préciser la situation de tension au - quelles sont les situations de tension obser-
sein de I'établissement grace a un recueil d'in- vées dans d'autres établissements (serveur
dicateurs sélectionnés. du réseau régional ?).
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Si une situation de tension est confirmée, la cel-

lule de veille se transforme en cellule de crise res-

treinte et:

» décide des actions graduées a mettre en place
apres analyse et confirmation de la situation;

 prend en compte les procédures établies visées
par les instances: augmentation graduée des capa-
cités enlits et des moyens avec différents niveaux.

La commission des
admissions et des soins
nonN pProgrammes

(Cf. circulaire DHOS/0O1/2003/195 du 16 avril 2003

relative a la prise en charge des urgences dans

les établissements publics de sante.)

e Se réunit régulierement.

* Dispose des contrats définissant, entre le service
des urgences et les autres services, les modali-
tés d'admission des patients non programmés.

* Dispose d'indicateurs sur la gestion des lits par
spécialité (programmeés et non programmeés,
fermeture des lits, DMS...).

* Analyse I'activité de I'établissement sur la base
d’un tableau de bord composé d’indicateurs
fiables, reproductibles et représentatifs des
fluctuations:

- difficultés rencontrées lors des pics d'activité,

- profils d'activité des années précédentes,

- retours d'expériences (gestion des situations
de tension).

Cahier spécifique
L'établissement de santé en tension

» Formalise et/ou réajuste, en articulation avec la
cellule de veille, des mesures hiérarchisées a
mettre en ceuvre en cas de situation de tension.

Points particuliers

Etablir un diagnostic de la situation un jour

donné implique d‘étre en capacité:

* de disposer des indicateurs adaptés a la gestion
quotidienne permettant de repérer des signaux
faibles ou forts précurseurs d’'une situation de
tension;

» d'évaluer les prévisions de flux au cours des
prochains jours: entrées programmeées, sorties,
transferts...;

» en fonction de son origine, de mesurer la durée
prévisionnelle de la situation de tension;;

» d'évaluer les capacités d'adaptation de I'éta-
blissement pour les jours qui suivent.

Disposer d’'informations fiables suppose:

» des indicateurs ne donnant pas lieu a des dif-
ficultés de collecte ;

e une stabilité du recueil dans le temps;

e Un circuit court de remontée de I'information.

Plan blane et gestion de erise * 2006



Cahier spécifique
L'établissement de santé en tension

Les indicateurs de tension

Afin de pouvoir étre opérationnel lors d'une
situation de tension, il convient de recueillir
les indicateurs fiables et solides, nécessaires
a son analyse.

Ce sont ces mémes indicateurs qui vont per-
mettre de valider cette situation de tension et
permettre la succession de mesures pour la limi-
ter et la résorber.

Des questions

d Se poser

e |'information circule-t-elle dans la continuité ?

o |'établissement dispose-t-il, quotidiennement,
des indicateurs de tension ?

e Ces données sont-elles quotidiennement por-
tées a la connaissance et analysées par:

- le directeur de I'établissement ou le direc-
teur désigné par Iui?

- le responsable des urgences, du SAMU ou le
médecin désigné par lui?

e Existe-t-il une gestion centralisée ou coor-
donnée des lits ?

o A-t-0n exercé et vérifié I'opérationnalité de la
cellule de crise ?

* A-t-on la possibilité d'assurer un suivi biquo-
tidien de la situation en cas de tension (ana-
lyse comparée entre la situation observée a
8 heures et celle observée a 15 heures) ?

o S'agit-il d'une demande sociétale de santé ou
d’un probléme sanitaire ou d'une désorgani-
sation de I'établissement ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Des pistes de travail

e Le fonctionnement de la vigilance est condi-
tionné par la qualité et la fiabilité du réseau de
veille et d'alerte.

» |'information ne peut étre biaisée par des don-
nées alimentées de maniére aléatoire.

e | es indicateurs retenus au sein de I'établisse-
ment de santé comprendront au minimum ceux
qui permettent de renseigner quotidiennement
le serveur régional en référence au cahier des
charges national.

Des indicateurs pertinents doivent étre dispo-

nibles quotidiennement et comprendre a titre

d'exemples:

e nombre total de passages aux urgences;

» nombre d'hospitalisations & partir des urgences;

e nombre de patients de plus de 75 ans et de
moins de 3 ans, voire de moins de 1 an;

e nombre de patients présents aux urgences en
attente d'examen : définir un seuil acceptable
de délais de prise en charge au regard de
périodes dans la journée;

e nombre de patients en attente de place dans
un lit d’hospitalisation : définir un seuil accep-
table de délais de prise en charge au regard
de périodes dans la journée;

e occupation de I'UHTCD (unité d'hospitalisation
de tres courte durée);

e taux d'occupation par service, le nombre de
lits disponibles ou celui «libérables» dans
|'établissement ;

Les indicateurs de tension
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e nombre d'affaires enregistrées la veille
(SAMU/SMUR);

» profil des pathologies dominantes classées par
groupes.

La situation de tension est étudiée au regard de

la convergence entre une activité soutenue et

une capacité d'accueil restreinte, une pathologie
spécifique, une capacité restreinte en personnels.

Des éléments peuvent relativiser la restriction

de capacité:

e fermeture de lits;

o fermeture totale ou partielle de services (tra-
vaux, restructuration);

* allongement de la DMS;

e période de congeés;

o difficulté a optimiser le fonctionnement du
plateau médico-technique;

e Un suivi et une analyse mensuels de la DMS
permettent d'affiner les causes d‘allongement
de séjours (changement de typologie de patho-
logie, de profil des patients, manque de place
en moyen séjour...).

Une situation de tension ressentie par la cellule

de veille repose sur des criteres communs pour

tous les établissements de santé de la région.

Afin de ne pas introduire de biais dans

I’évaluation générale de la situation, ces

critéres seront identiques pour I'ensemble

du territoire national.

Par exemple:

* augmentation de 20 % du nhombre de pas-

Cahier spécifique

L'établissement de santé en tension

sages aux urgences pendant trois jours
consécutifs,

* 10 % du nombre de malades quotidiens
sans solution d’hospitalisation pendant
plus de huit heures,

 une situation analogue observée dans le
département.

Le choix de ces seuils est éventuellement a

pondérer au regard de situations de tensions

déja observées dans I'établissement dans la
durée.

Points particuliers

Une veille quotidienne est organisée en coor-

dination avec les départements. Elle permet:

o d'analyser les données;

e de relever les tendances;

 de répondre aux requétes des DDASS, ARH et
des établissements de santé;

e de solliciter les établissements afin d'apporter
des précisions sur une situation de tension
pressentie dans un territoire de santé;

» de signaler dans tous les cas a la DDASS une
situation de tension;

* de transmettre des tableaux de bord quotidiens
et 'analyse de situation a toutes les cellules d'ap-
pui (de la DDASS) et de crises le temps que durent
des conditions précaires de prises en charge des
urgences.

Au sein de I'établissement de santé:

e |es seuils dépassés des indicateurs sont veri-

Plan blane et gestion de erise * 2006



Cahier spécifique
L'établissement de santé en tension

fiés et confirmés pour justifier la réunion de la
cellule de crise restreinte ;

e |a décision de réunion doit étre prise au plus
tard a 15 heures, des I'obtention des chiffres
requis: une réunion trop tardive limiterait toute
marge de manceuvre pour la journée en cours
notamment si des dispositions de sorties anti-
cipées ou d'annulation de malades program-
meés devaient étre prises;

e |es indicateurs sont a la disposition du ges-
tionnaire des lits dans les établissements ou
ils ont été mis en place;

» |es informations épidémiologiques disponibles
a la CIRE (cellule interrégionale d'épidémio-
logie) sont consultées.

Les «serveurs» régionaux de veille et d'alerte

Considérant des périodes a risques telles
que la canicule et des épisodes de tensions
observés dans les établissements de santé,
notamment liés aux « pathologies hiver-
nales », la DHOS a mené une démarche
volontariste permettant d’'élaborer un
cahier des charges définissant les condi-
tions de mise en place dans les ARH de ser-

veurs régionaux de veille et d’alerte por-
tant sur les disponibilités en lits, les
données d’activité dans les établissements
de santé, notamment dans les services d’ur-
gences et d'aide médicale urgente.

Depuis juillet 2005, les régions disposent d'un
outil technigue permettant d'assurer un suivi
quotidien, sur la base d'un cahier des charges
diffusé aux ARH en novembre 2004 :

Plan blanec et gestion de crise * 2006

« de I'activité des services d’urgences (hos-
pitaliers et préhospitaliers : SAMU, SMUR) ;

« des disponibilités en lits hospitaliers d'aval
(par grande discipline);

e des déces survenus dans les établis-
sements.

Les objectifs fixés sont :

o d'anticiper toutes les situations de tension
possible au sein des établissements de
santé et de prévoir les mesures utiles a
I'amélioration de celles-ci;

e de favoriser la coordination entre les
acteurs concernés (établissements de
santé privés/publics, DDASS);

o d’étre un outil d'information du niveau
national.

fiche

Les indicateurs de tension
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La cellule

Cahier spécifique
L'établissement de santé en tension

de crise restreinte

Questions a se poser

 Quelle composition pour la cellule de crise res-
treinte (émanation de la cellule de veille, de
crise du plan blanc et de la commission des
admissions non programmées): directeur, admi-
nistrateur de garde, coordonnateur général des
soins, CME, cadre des urgences, chef de ser-
vice des urgences, responsable Samu, per-
sonne ressource du département d‘informa-
tion médicale...?

» Son mode d'activation a-t-il été planifié et qui
I'a fait déclencher: chef de service des
urgences, cellule de veille ?

* De quelles personnes ressources s'entourer
selon la nature de la situation et son évolution
prévisible ?

* Quelles actions doit-elle piloter et ou mettre
en ceuvre ? Sont-elles prévues et préalable-
ment validées?

e Comment la cellule de crise peut-elle procé-
der a la vérification des informations ?

e Quels sont les outils disponibles en continu
dans I'établissement ?

¢ A quel moment prévenir la tutelle ?

* A quel niveau de la crise et quand faut-il impli-
quer les établissements ne disposant pas de ser-
vice d'urgences (en lien avec la DDASS, I'ARH) ?

* Qui dans la cellule de crise est I'interlocuteur
avec |'extérieur (ARH, DDASS, médias) ?

e Dispose-t-on d'un bilan des sorties prévisibles
ag3jours?

e Faut il imposer des quotas de libération de lits
par service ?

» Quelle organisation structurée pour hospitali-
ser en sécurité les malades relevant de la
médecine dans des services de chirurgie ?

* Quelle est la disponibilité en personnels, les
ressources supplémentaires mobilisables
(congés, RTT...)?

La déprogrammation

Au niveau des établissements de santé

La déprogrammation de tout ou partie des acti-
vités de soins est une des mesures faisant par-
tie du plan blanc de I'établissement de santé.
Néanmoins, des mesures circonstancielles
de déeprogrammation peuvent étre prises de
maniére ponctuelle en dehors du déclen-
chement du plan blanc.

La durée prévisible de la crise, la cinétique
probable de I'événement conditionneront
|'ajustement de ce plan.

En fonction de I'évolution de la situation et
des besoins, chaque service déprogramme
au cas par cas au regard de I'analyse de situa-
tion du patient concerné.

Le médecin traitant du patient concerné est
informé du report de I'hospitalisation.

Les priorités sont a envisager de facon
concertée, multidisciplinaire, multiservice.
Les priorités sont déterminées dans chaque
secteur d'activité qui propose un plan en
conséquence.
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® A-t-0n prévu:

- un pool de suppléance de personnels ?

- des personnels polyvalents dans dif-
férents secteurs: médecins, infir-
miers ?

- des moyens de transfert renforcés des
patients en cas de sorties anticipées :
sociétés de transport sanitaire, CRF...?

La déprogrammation peut étre accompagnée

d’'un regroupement d’activités.

Exemples d'activités pouvant étre dépro-

grammees :

e |a chirurgie fonctionnelle

e les explorations fonctionnelles

Exemple de ce qui ne peut étre déprogrammeé:

* |es pathologies avec risque évolutif immédiat;

e |es urgences potentiellement évolutives:
cardiologie, dialyse, cancérologie obs-
tétrique...

e la déprogrammation des autres activités
sera déterminée au cas par cas, au regard
d'un rapport bénéfice/risque, en tenant
compte du report de I'activité et en fonc-
tion des validations par les instances locales.

Au moment de la crise, un registre précis de

la déprogrammation est tenu pour permettre

la planification de la reprogrammation éta-
blie par priorité.

Le plan de déprogrammation doit étre obli-

gatoirement valide par la cellule de crise de

|'établissement lorsqu’il s'avere nécessaire
de le déclencher.
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e Les capacités d'accueil et d'orientation a I'ad-
mission ont-elles été renforcees: admission
indiquée, retardée, non indiquée, évaluation
par un spécialiste (gériatre, pédiatre) ?

» Des formes de partenariat avec la médecine
libérale, les structures alternatives a I'hospita-
lisation ont-elles été étudiées pour anticiper

des retours a domicile ?

Dans le cadre du plan blanc élargi
L'organisation de la déprogrammation est
concertée au niveau départemental ou régio-
nal entre les secteurs publics, privés, PSPH
et avec le niveau régional.

Selon la nature de la crise, elle revient a la
cellule d’appui de la DDASS, en concertation
avec le SAMU qui détermine les besoins et
répartit la réponse adaptée. Cette dimension
fait partie intégrante du plan blanc élargi.

La fin de la crise implique un plan concerté
en interne de reprogrammation pour éviter
un effet rebond de suractivité.

La cellule de crise restreinte
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* A-t-on analysé la réponse en termes de per-
manence des soins ?

* Faut-il centraliser les admissions programmeées au
niveau de |'établissement ou service par service ?

» Quel niveau de déprogrammation peut on envi-
sager sans déclencher le plan blanc et pen-
dant combien de temps ?

e Un plan d'actions gradué a-t-il été validé par
les instances médico-administratives ?

e Sur quel support juridigue faut-il s'appuyer:
déprogrammation, sorties anticipées, rappel
des personnels ?

Pistes de travail

e Moduler la composition de la cellule selon la
nature et la durée prévisible de la crise.
e Hiérarchiser les actions:

- vérification de la réalité de la crise:: a I'intérieur
de I'établissement, dans les établissements
Voisins, dans le département et dans la région;

- occupation des lits non recensés, lits non
déclarés, lits réservés;

- organisation de sorties ou transferts anticipés;

- réouverture des lits fermés, de jour, de semaine;

- réouverture de 1 a 2 lits par service (sans per-
sonnels supplémentaires);

- réouverture de lits avec rappel ponctuel de
personnels;

- installation de lits supplémentaires;

- transfert de patients vers des structures alter-
natives selon des conventions préétablies;

- déprogrammation ponctuelle: médicale,

Cahier spécifique
L'établissement de santé en tension

médico-chirurgicale, médico-technique;

- activation d'un plan d'intégration d'étudiants
(soins infirmiers, aides-soignants, étudiants
en médecine...) pour renforcer les équipes.

Points particuliers

e Une main courante comportant un relevé des
actions horodatées est réalisée.

e Une main courante spécifique des dépro-
grammations est tenue a jour afin de permettre,
apres la crise, un plan de reprogrammation gra-
dué dans les délais les plus brefs.

€S SAMU, DDASS, ARH sont informés quotidien-
nement de toutes les mesures prises sur la base
d’un protocole de communication préétabli.

» La communication avec les médias fait I'objet
d'un protocole: au sein de |'établissement,
avec les autorités.

e Le déclenchement d'une cellule de crise peut
répondre a une situation locale et n'implique
pas forcément la mobilisation systématique
des autres cellules d'appui (DDASS) ou de crises
aux différents niveaux. Cela peut rester une
mesure locale, ponctuelle et isolée.

* Un plan de communication interne et externe
préétabli permet de sensibiliser le secteur libé-
ral et les usagers sur |'organisation spécifique
liee a la situation ainsi que sur la nécessité de
préserver |'établissement de santé et de n'orien-
ter vers lui que les patients le nécessitant.
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Criteres de declenchement
du plan blanc

Questions a se poser

e |a situation est-elle exceptionnelle ?

e La situation s’inscrit-elle dans le cadre du
déclenchement d'un plan blanc élargi?

e | es criteres sont-ils en train de s'aggraver mal-
gré les mesures prises par la cellule de crise
et la déprogrammation :

- accumulation de patients aux urgences,

- mangue de lits d'hospitalisation,

- mangue de lits d'aval, mangue de personnels,

- doit-on utiliser des brancards, positionner
des lits dans les couloirs?

e Quand élargir la cellule de crise a celle du plan
blanc?

» Quelle est la durée prévisible, la cinétique de
I'événement ?

¢ Quel est le flux prévisible de patients: s'agit-il
d’une épidémie?

e S'agit-il d'une pathologie spécifique ou d'un
groupe de patients spécifique ?

* Quels sont la nature et le caractére de gravité
des problemes médicaux ainsi que la durée de
traitement prévisible dans la phase aigué de la
maladie?

¢ Les CIRE, DDASS, ARH confirment-elles le probleme ?

» A-t-on un déséquilibre persistant entre les entrées
et les sorties:

- a-t-on saturé les possibilités de transfert: mai-
sons de retraite, HAD, soins de sulite, de réédu-
cation, prise en charge a domicile par les
médecins et infirmiers libéraux?

Plan blanc et gestion de crise * 2006

e Faut-il accélérer la libération des lits par des
sorties anticipées ?

e Y a-t-il une pression sociale ?

* Quels sont les moyens mobilisables en ressources
humaines a court, moyen et long termes?

» A-t-on besoin de matériel supplémentaire, de
blocs chirurgicaux, de banque du sang?

e | es indicateurs de qualité des soins sont-ils com-
promis avec une augmentation de la morbi mor-
talité ou des pertes de chance indemnisables ?

e Les supports informatiques permettent-ils
d'échanger des informations, des outils d'aide
a la décision?

e |'événement est-il simultané a une période de
congeés des personnels ?

Pistes de travail

e Sensibiliser I'ensemble du personnel sur les
conduites a tenir face a une situation de ten-
sion et sur les risques (par exemple pandémie
grippale).

e Conjecturer d’emblée sur la cinétique de la
crise afin de mobiliser les personnels sur une
période et un événement impliquant un fort
investissement qui s'inscrit dans la durée.

* AVOIr recours prioritairement au maintien du
personnel en place, avant de faire appel a des
personnels de suppléance ou en conge.

» Prévoir des aménagements pour faciliter la
présence du personnel (garde d'enfants, repas,
hébergement, modification des horaires).
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e En cas de crise sanitaire majeure de type pan-
démie grippale, atteignant aussi une partie du
personnel et au regard des secteurs dépro-
grammes: prévoir une nouvelle répartition des
taches et compétences, et I'affectation des
personnels en renfort dans les services les plus
démunis.

Respecter un plan de graduation précis des

moyens humains et matériels en rapport a

I'activité.

Dans certains cas, seul un secteur peut étre

sollicité.

Produire, pendant la crise, I'information pertinente

aux personnels, de facon réguliere et explicite.

La performance de la mobilisation est direc-

tement corrélée au niveau de la préparation,

elle-méme lige a:

- la pratique réguliere d’exercices;

- la qualité et I'actualisation des listes de
rappel des personnels toutes catégories
confondues;

- la sensibilisation des personnels au theme
de la gestion de crise;

- la formation mise en ceuvre tant sur le theme
général de la crise que sur celui des risques
NRBC.

L'ensemble des instances décisionnelles et

consultatives sont au fait du dispositif.

Cahier spécifique
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Points particuliers

* Prévoir en interne comme en externe des
points de situation a heures prédéterminées.

o Le directeur veille a la graduation mesurée de
la réponse : moyens humains et matériels
mobilisés.

e En fonction de la nature de I'événement, le
directeur mobilise de facon graduée un ou des
secteurs d'activités adaptés a la situation.

o Si I'ampleur de I"'événement le justifie, la
mobilisation des moyens recensés dans le
cadre du plan blanc élargi peut entrainer des
réquisitions de moyens (matériels et
humains) par le préfet.
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Levee du dispositif

de vellle du plan blanc

Questions a se poser

e e SAMU, la DDASS, I'ARH ont-ils les mémes
relevés d'indicateurs et les mémes seuils
d'alerte, les mémes outils et indicateurs d'aide
a la décision?

o |Les dispositions prises ont-elles permis de jugu-
ler I'épisode ?

e Les critéres de sécurité sont-ils réunis pour
favoriser la reprise de I'activité de soins de
I'établissement ?

e | esindicateurs de I'établissement sont-ils reve-
nus en dessous des seuils prédéfinis ?

e e service de gestion centralisée des lits (s'il
existe) peut-il reprendre son activité normale ?

e Les indicateurs @ moyen terme (DMS, état des
ressources humaines) sont-ils en adéquation avec
les indicateurs a court terme pour permettre :

- la résorption des flux de patients,
- 'adéquation de leur traitement,
- le retour a la normale des conditions de soins?

e Comment impliquer I'institution dans la levée
du dispositif ?

e Toutes les personnes sollicitées et impliquées
peuvent-elles étre informées de la levée du
dispositif en temps réel ?
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Piste de travail

Envisager les éléments déterminants et I'ordre
de levée du dispositif entre les moyens mobili-
sés dans le cadre du plan blanc élargi et le plan
blanc de I'établissement.

Points particuliers

e Prévenir la population, le personnel, la DDASS,
I'’ARH, le SAMU de la levée du dispositif et de
I'évolution de la situation.

e Faire un débriefing «a chaud» et remercier le
personnel pour sa coopération.

e Evaluer la perte d'activité, conséquence du
déclenchement du plan blanc et le colt des
mesures prises.

e Evaluer les forces et les faiblesses des actions
entreprises afin de procéder aux réajustements
qui s'imposent.
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Questions a se poser

» Quel estI'organigramme hiérarchique et fonc-
tionnel de la communication selon le niveau
et I'impact de la crise ?

e Quelle est I'activité en situation normale ? en
temps de crise: le nombre de lits disponibles dans
I'établissement, dans le territoire, au-dela... ?

» Quels sont les moyens et protocoles d'utilisa-
tion des modes de communication alternatifs ?

» A-t-0n protégé et sécurisé au moins I'un des
outils de communication ?

e e personnel de la structure, les autorités
locales, les médias, ont-ils connaissance de la
cellule de crise ainsi gue du nom de l'interlo-
cuteur privilégié a contacter ?

e Comment le contacter? Qui le remplace en
son absence ?

e Les personnels de la structure connaissent-ils
le protocole en matiere de communication
interne ?

» Quelle est la position des autorités sur I'éve-
nement concerné ?

» A-t-0n prévu la mise en place d'un numéro vert?

* At-0n négocié avec les libéraux des conduites
a tenir pour limiter les adressages aux seules
urgences vraies ?

* Quelle est la sémantique a utiliser: mots clés,
phrases clés, que dire/ne pas dire ?

 A-t-on identifié de maniere exhaustive tous les
publics concernés de pres ou de loin par la
crise?

Cahier spécifique
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La communication

Pistes de travail

o Nommer le dispositif de réponse aux situations
de tension.
e Entrainer et former les acteurs de la cellule de
crise a lacommunication en situation de crise.
* |dentifier les sources documentaires et les per-
Sonnes ressources permettant de caractéeriser
le sujet al'origine de la crise : anticiper les scé-
narios et les options.
Quand la crise survient : étre capable de décli-
ner le plan d'actions et I'implication des agents:
rester factuel, ne pas chercher a justifier abso-
lument les origines de la crise, informer.
Pour nourrir la demande pressante des médias,
préparer un dossier de fond reprenant les points
clés caractérisant I'établissement, les regles
politiques, celles de fonctionnement: quelle est
son activité en situation normale ? En temps de
crise: le nombre de lits disponibles dans I'éta-
blissement, dans le territoire, au-dela...
Quelle est I'information essentielle a faire pas-
ser, en fonction de l'interlocuteur, de la criti-
cité de I'événement, de la conjoncture, de la
sensibilité collective ?
Négocier, coordonner et préparer la commu-
nication avec les autorités (services décon-
centrés, ARH, préfet...).
Si la crise dépasse le niveau local, s'informer
de la politiqgue de communication établie dans
le territoire concerné, prendre connaissance
de tous les communiqués de presse.
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Points particuliers

e Communiquer essentiellement sur ce que I'on
va faire, sur ce gque I'on fait, sur ce que I'on a
fait. Répondre sur le «comment» et non sur le
«pourquoi».

e Communiquer prioritairement avec les agents
impliqués dans la structure.

» Donner des «rendez-vous» a échéances régu-
lieres, pour communiguer un état de la situa-
tion et sy tenir.

e Baliser son territoire d’expression autour de
trois clés majeures pour imposer son discours
aupres des journalistes:

1. Légitimité : d'ou parlez-vous ?

2. Responsabilité : quel engagement prenez-
Vous ?

3. Crédibilité : quelles preuves par les actes
apportez-vous ?

» Positionner les porte-parole comme source de
référence en matiere d'information aupres des
journalistes.

« |dentifier les différentes représentations de la
crise et suivre en continu leurs évolutions.

e Construire progressivement avec la cellule
de crise une représentation globale de la
crise et la communiquer aupres des publics
cibles.

« |dentifier ce que I'on maitrise, ce qui est incer-
tain ou inconnu.

e «Garder la main» sur le terrain de la commu-
nication.
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» Réduire les points d'incertitude (ce qui ne veut
pas dire rassurer a tout prix) mais expliquer ce
qui se passe, le plan d'actions mis en place
pour répondre a la situation, préciser le role
des différents acteurs.

¢ | es médias cherchent des causes, des res-
ponsabilités, des faits, des témoignages, des
messages et les informations personnalisées
pour leur public.

e Estimer la capacité a prendre en charge pour
assumer tout ou partie des effets de la crise
pour donner une information précise.

 Définir les objectifs, prendre les premieres déci-
sions au sein de la cellule de crise avant de
communiquer.

* Ne pas refuser de communiquer, mais se don-
ner une marge de manceuvre et du temps avant
de répondre aux sollicitations, identifier leur
origine et celles auxquelles il faut répondre
prioritairement.

e Préparer des communigués de presse syn-
thétiques, explicites, officiels: le message
essentiel doit tenir dans les premieres lignes.

o |dentifier I'impact du message «ce qui est dit»
et ce que le destinataire entend et comprend:
les publics sont multiples, les attentes de
réponses différentes.

e Limiter I'impact médiatique (ne pas transfor-
mer la crise en crise médiatique).

o Traiter et prévenir la rumeur..

La communication
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L'exercice
de gestion de crise

Tous les directeurs qui ont eu a gérer une crise reconnaissent I'aide apportée par
I'expérience acquise grace aux exercices. Il est a noter que I'évaluation des moda-
lités de réactions face a une situation de crise fait partie d'une démarche qualité
et rentre dorénavant dans le processus d’accréditation.

Si les centres hospitaliers apparaissent spontanément comme les plus impliqués,
les établissements du secteur privé peuvent étre amenés a participer a la gestion
d’une crise d'envergure. Ainsi, tous les établissements de santé sont donc sollicités,
par les pouvoirs publics, pour mettre en ceuvre des exercices de gestion de crise.
Ceux-ci visent principalement a mettre en situation I'ensemble des acteurs a la
gestion de crise et a évaluer les capacités (davantage d'ailleurs de I'organisation
que des hommes) a faire face a une situation mettant en danger le fonctionnement
de l'institution et compromettant ses missions.

Il est impératif de considérer le fait que I'exercice nécessite en amont une prépa-
ration importante et qu’un exercice insuffisamment préparé conduit a des effets
contre-productifs.

Les recommandations qui suivent ont vocation a constituer une aide méthodolo-
gique aux chefs d'établissement ayant décidé de conduire un exercice de gestion
de crise. S'il n'existe pas de réponse normee en matiere de gestion de crise, chaque
établissement s'inscrivant dans un environnement spécifique, en revanche, le ques-
tionnement vis-a-vis de cette thématique peut étre standardisé.

Dix éléments fondamentaux figurent d'emblée, éléments dont I'absence de mise
en ceuvre pourrait compromettre la démarche. Viennent ensuite, sous forme de
«fiches techniques» divers développements sur I'exercice de gestion de crise,
abordés successivement dans un principe chronologique de progression de
I'exercice : préparation, déroulement et évaluation.
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Introduction

1. Un exercice pour quoi faire:
rassurer les autres
ou s’assurer soi-méme

«Exercice démonstration »

Le premier type d’exercice concerne celui qui a
vocation a essayer de démontrer a des tiers I'ap-
titude de I'organisation a répondre a ses mis-
sions quel que soit le cas de figure, y compris
celui d'un événement critique.

En fait, il s'agit, dans I'esprit des promoteurs
d'une telle démarche, de rassurer. Ce type d'exer-
cice ne sera pas évoqué plus avant.

«Exercice formatif »

Construire un exercice de gestion de crise, c'est
mettre en place une démarche pédagogique
visant d’une part I'apprentissage, d'autre part
I'évaluation.

['apprentissage

L'exercice doit pouvoir constituer un moment de
I'organisation sanitaire ou, de facon didactique,
se construisent des mécanismes susceptibles
d'étre reproduits aprés qu'ils ont été intégrés
dans un ensemble de connaissances plus vaste.
L'évaluation

Dans une visée pédagogique, la capacité des
acteurs a évaluer les effets concrets de leurs
actions constitue de facto un but en soi.

2. 'exercice n'est pas un début

mais I'aboutissement

d'une réflexion préalable

I doit étre clairement établi que I'exercice n'est
pas le moment zéro d'une démarche de gestion
de crise, mais plutdt I'aboutissement de la phase
relative a la préparation de |'organisation confron-
tée a une crise de quelque nature que ce soit.
L'exercice va venir confirmer ou infirmer la per-
tinence de la construction du plan blanc en
I'éprouvant. Il devra donner lieu a des actions
correctrices.

3. L'exercice éprouve differemment
les décideurs et les exécutants

La conception de I'exercice peut avoir deux
objectifs selon que celui-ci a vocation a tester
I'organisation du systéme de prise de décision
ou tester la mise en ceuvre concrete du plan.

4. 'exercice contient des

incontournables

Il n"existe pas de gestion de crise qui puisse faire

I'économie d'une au moins des sept fonctions

incontournables ci-aprés désignées et qui, dans

le cadre d'un exercice global ou d'exercices par-

tiels successifs, doivent étre confortées:

e |e fonctionnement de la cellule de crise;

e |a prise en charge, tant qualitative que quanti-
tative des patients;

¢ |a chaine logistique ;
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e le rappel des personnels;

e la communication interne, externe, les médias;
e le schéma de l'alerte;

e les systemes d'information.

5. Le principe de progressivité

dans la complexité

Un établissement qui met en ceuvre un exercice
doit impérativement mesurer son aptitude a faire
face a des événements classés dans un ordre
de complexité croissant.

Il serait contre-productif de construire un exer-
cice de type NRBC par exemple, sans avoir pris
la précaution préalable d’une expérience acquise
au cours des années en s'exercant sur des scé-
narios plus simples.

6. 'exercice peut étre global ou partiel
Avant d’engager I'institution tout entiere dans
un exercice qui met en jeu tous les éléments
constitutifs de la gestion de la crise, il peut étre
profitable de les tester successivement, dans
une démarche progressive.

7. Compter sur une équipe

plus que sur un homme

La réflexion sur I'organisation a mettre en ceuvre
en cas de crise integre la notion d'équipe. Si seul,
le responsable de I'établissement décide, en
revanche, les éléments de la décision sont
construits collectivement, appelant des compé-
tences issues notamment du corps de direction,

Une directive interministérielle du 15 novembre
2004 relative a la politique nationale d’'exer-
cices de défense et de sécurité prévoit
I'organisation d’exercices dont I'objectif est
de tester régulierement les procédures et les
mesures prévues par les plans gouverne-
mentaux et ministériels (Biotox, Piratox...) afin
d'identifier les dysfonctionnements dans les
chaines de gestion de crise et de proposer les
modifications appropriées.
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médical, soignant, technique. Il est clair que
I"équipe qui pilote une crise doit savoir prendre
des libertés par rapport au plan blanc concu
comme une matrice, comme un cadre général
ayant vocation a étre ajusté en fonction des
événements.

8. Inscrire I'exercice dans
une démarche pluriannuelle

La mise en ceuvre d'un exercice ne se congoit
qu'intégrée dans une démarche globale inscrite
dans la pérennité. Un programme pluriannuel
d’exercices pourra étre construit, offrant ainsi
une lisibilité a I'ensemble des acteurs sur le
cheminement de la démarche et le but a
atteindre.

9. 'autoévaluation: le point de départ
Avant de mettre en ceuvre quelque action que
ce soit, dans le domaine de la gestion de crise,
il convient de construire un diagnostic, une autoé-
valuation permettant de situer I'établissement
dans ses capacités de réponses.

10. L'évaluation/réajustement

La capacité de l'institution a construire une ana-
lyse précise a l'issue d'un exercice ou d'une crise
constitue, bien entendu, un élément essentiel
du processus d'apprentissage.

Les conclusions de I'évaluation doivent étre
prises en considération et déboucher sur des
actions correctrices lorsqu’elles sont nécessaires.

Le champ d'application de chaque scénario peut
intégrer une dimension internationale. Les exer-
cices nationaux peuvent impliquer plusieurs minis-
teres, les échelons déconcentrés, les collectivi-
tés territoriales, et les opérateurs publics et privés.
La politique d'exercices au niveau zonal et
départemental incombe aux préfets de zone.
Une démarche de retour d'expérience, com-
mune a tous les types d’exercices, sera enga-
gée des la planification initiale.
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fiches de recommandations

conception
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et déeroulement

d'un exercice

La conception, I'organisation et le suivi de I'exer-

cice nécessitent comme préalable la mise en

place d'un comité de pilotage pluridisciplinaire,

sous I'égide du directeur de I'établissement, qui

a pour mission de:

» définir I'objectif;

e concevoir le scénario;

» déterminer les moyens nécessaires ;

e organiser les conditions d‘animation et d’ob-
servation de I'exercice;

« définir les modalités d'évaluation de I'exercice.

Les questions a se poser

comment définir I'objectif

de I'exercice?

Que souhaite-t-on tester ?

» Une partie du plan blanc?

e Le plan blanc dans son ensemble ?

* Une annexe (N, R, B ou C) du plan blanc ?

Quel est le contexte externe ?

» Quelles sont les orientations stratégiques du
schéma départemental des plans blancs ?

» Quelle est la place de I'établissement dans le
schéma départemental ?

* Quelle est la nature des risques locaux (entre-
prises classées Séveso, nucléaire, inonda-
tions, feu...)?

Quel est le contexte interne ?

» Quelle est I'expérience acquise a I'occasion
de crises antérieures?

* OU en est I'expertise produite dans le cadre
d’une réflexion préalable ?

* Existe-t-il un plan blanc finalisé ou est-on en
cours d'actualisation ?

e QU en est l'institution dans sa démarche
d'exercice?

Quel scénario concevoir?

* e scénario finalisé de I'exercice est-il en lien
avec |'objectif défini au départ ?

» Est-il adapté a la taille, a la mission, a la cul-
ture de I'établissement ainsi qu’au niveau d'ex-
pertise des professionnels ?

* Est-il compatible avec le maintien d’une sécu-
rité d'accueil et de traitement des patients réels ?

e |'exercice est-il inopiné ou annoncé ?

« A quel moment déclencher I'exercice ?

e Le scénario doit-il prévoir des pauses per-
mettant des réajustements immeédiats ?

 Le scénario prévoit-il des événements inter-
currents ?

* Quel est le circuit d'information pour confirmer
les étapes du scénario et le timing de I'exercice ?

e Le scénario prévoit-il un déroulement sur un
«temps compressé » (trois jours réels réduits
en un jour par exemple) ?

» A quel moment, sur quels critéres, selon quelles
modalités, I'exercice sera-t-il déclaré comme
terminé ?

e Quels seront les criteres d'évaluation de
I'exercice ?
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Quels sont les moyens ?

» Quelle est la méthodologie employée ?

e e contenu du plan blanc est-il a jour (logis-
tique, numeéros de téléphone, liste des per-
sonnels a rappeler...) ? A-t-il fait I'objet d'une
autoévaluation ?

* Quels sont les moyens humains a mobiliser
(nombre et qualité) ?

» Si de «fausses victimes » (plastrons) intervien-
nent dans I'exercice : qui sont-elles ?

» Quels sont les services qui sont mobilisés ?

 Quels sont les matériels utilisés ?

» Comment identifier les observateurs, les ani-
mateurs, les invités ?

e Faut-il associer des partenaires extérieurs
(sapeurs pompiers, gendarmes, médecins
généralistes) ?

e Y a-t-il des documents (listing des interve-
nants...) et supports pédagogiques a préparer ?

» Qui se charge des invités ? Peuvent-ils accé-
der a l'ensemble des services ?

* Quelle est la conséquence financiere des
moyens engages ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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Comment organiser I'animation

et I'observation?

* Qui seront les animateurs, les observateurs ?

Pour les animateurs

e Quel est leur role précis?

e Disposent-ils d'une marge de manceuvre ?

* Quels sont les documents et supports a pré-
parer (fil conducteur de I'exercice, role de
chaque animateur...)?

e Les réunions de cadrage des animateurs ont-
elles permis de cibler tous les aspects du
déroulement de I'exercice ?

Pour les observateurs

» Pour les observateurs étrangers a I'institution,
faut-il organiser une réunion pour annoncer
I'objectif et le déroulement de I'exercice ? pour
cibler des points particuliers nécessitant une
évaluation systématique ?

» Sont-ils répartis préalablement ou I'observa-
tion est-elle globale ?

Comment préparer

I'évaluation de I'exercice ?

¢ Quels sont les indicateurs ?

* Comment centraliser les remarques des obser-
vateurs ?

* Quelle est la date du débriefing ?

* Quelles sont les modalités de remontée des
informations ?

» Qui est chargé de la synthese ?

* Qui est chargé des réajustements ?
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Les pistes de travail

La définition de I'objectif

Niveau de complexité: il dépend du niveau

des exercices préalables : une progression dans

la complexité est souhaitable. Ainsi, les exercices

NRBC succedent a des exercices plus classiques.

Exercice global ou partiel

* |'exercice global doit étre I'aboutissement de

tests préalables.

Ces derniers portent sur le role fondamental de

la cellule de crise, du directeur, la communica-

tion entre la cellule de crise et les services

concernés. L'expérience montre que des études

de cas, des mises en situation itératives sur de

courtes durées (une demi-journée), et dans un

secteur tres limité d'activité, peuvent contribuer

a I'acquisition d'une réelle maitrise pour ceux

qui se trouvent confrontés ensuite a une crise.

Les cibles d'exercices partiels doivent concer-

nera minima:

- la cellule de crise,

- la communication interne, externe (tutelles,
médias...),

- I"afflux des victimes: tri, identification, orien-
tation...,

- la diffusion de consignes claires en situation
de crise, le schéma de I'alerte,

- les systemes d’information.

» || est souhaitable d'éviter de polariser les exer-
cices sur le seul secteur des urgences.

Cahier spécifique
L'exercice de gestion de crise

e Certains aspects de la réalité d'une crise ne
peuvent étre évalués a leur juste valeur au
cours d'un exercice: arrivée simultanée des
journalistes, appels multiples des familles...

Le scénario

Les réajustements immédiats

» Une suspension temporaire de |'exercice peut
étre justifiée pour opérer des réajustements
immeédiats et éviter que le dysfonctionnement
d'une phase ne compromette la suivante.

» Ces pauses sont, en régle générale, réservées
a des exercices partiels (par exemple, I'opéra-
tionnalité de la cellule de crise).

Le temps compressé
Ce choix modifie le jeu des acteurs et les com-
portements. L'évaluation est plus complexe.
Un exercice inopiné ou annoncé
L'effet de surprise ne se justifie que si le per-
sonnel est déja entrainé. L'exercice inopiné sera
réservé dans un premier temps a des objectifs
tres ciblés: la vérification des circuits de I'alerte,
le rappel des personnels...
Le moment du déclenchement
Le choix du moment de déclenchement de I'exer-
cice est déterminant. Il sera judicieusement
retenu en fonction de I'objectif défini et de la
nécessité de garantir la qualité des soins. Si le
test concerne par exemple le délai de constitu-
tion de la cellule de crise, il peut étre préférable
de choisir un dimanche ou un jour férié.
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Le colit de I'exercice et la compensation
doivent étre estimés au moment de la préparation
du scénario car peuvent conditionner celui-ci.

Les modalités d’'organisation

Il peut étre nécessaire d'envisager une infor-
mation a destination du public sur la tenue d'un
exercice.

La méthodologie
La méthodologie employée peut aller de I'exer-
cice cadre (étude de cas sur papier) jusqu‘a la
simulation «grandeur nature». Le type d'exer-
cice dépend de I'objectif poursuivi. Pour tester
les capacités décisionnelles, un exercice cadre
peut suffire. Pour tester les capacités de mise
en ceuvre, la mobilisation effective des moyens
est nécessaire. Exemple de type d'exercices:

» face a une situation théorique, quelles sont les
décisions essentielles prises par la cellule de
crise dans les dix premieres minutes ? puis
analyse de ces décisions;

» estimation des capacités en lits disponibles a
TO, T+ 1h, T+ 6h avec appels dans les ser-
vices dans un contexte d'afflux supposé...;

 Arrivée de plastrons en nombre dans le ser-
vice des urgences...

Les messages de déclenchement et de fin

d’exercice, explicites, rodés et connus de tous

sont élaborés.
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Une convention d'exercice, formalisée, servira de
document de référence aux différents participants.

Intervenants - Invités

Figurant: personne jouant un role.

Plastron : personne qui joue le réle de la victime
et porte une pancarte sur la poitrine précisant
les données cliniques.

Acteur: personnel institutionnel qui joue
I'exercice.

Observateur: personne chargée d’observer le
déroulement des séquences notamment sur la base
d’items prédéterminés pour nourrir I'évaluation.
Animateur: personne chargée d’actionner

le scénario de I'exercice.

Invité : personne autorisée a assister aux phases
du déroulement de I'exercice sans role particulier.

Des fiches d'observation sont préétablies

Les intervenants

Les acteurs

La participation aux exercices est obligatoire
pour I'ensemble des personnels. Dans le cadre
d'une premiere expérience, il peut étre judi-
cieux de mobiliser des acteurs volontaires sur
un exercice partiel.

Les observateurs

Is peuvent contribuer a la préparation de I'exer-
cice et adoptent, pendant son déroulement, une
attitude neutre afin de ne pas induire ou modi-
fier les comportements. Les observateurs seront
retenus en nombre suffisant et sur la base de
compétences ad hoc.
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Les figurants

e Les plastrons: lors d'une réunion préalable,
ils sont informés du role qu'ils ont & jouer indi-
viduellement et des évolutions possibles du
scénario. Une pancarte avec les éléments cli-
niques non simulables (pouvant étre évolutifs)
renseigne les acteurs sur |'état de la victime.

* Les autres: des figurants peuvent jouer le role
des familles, des journalistes...

Les animateurs

Une fiche de tache issue du scénario précise le

role propre de chacun des animateurs avec un

horaire précis.

Les invités (médias, usagers...)

Un professionnel, au fait du sujet du scénario,

accompagne les invités pour une meilleure com-

préhension de I'exercice.

Pour certaines personnes extérieures a |'éta-

blissement, une convention préalable et une

information a la compagnie d'assurance adap-

tée peuvent étre nécessaires.

Cahier spécifique
L'exercice de gestion de crise

Les moyens

Un réseau de communications dédié (portables,
radios...) sera prévu pour les animateurs et le
comité de pilotage afin d'intervenir en cas
d'aléas, de s'informer mutuellement du dérou-
lement de I'exercice et de prendre connaissance
des événements notables.

Une équipe chargée de la sécurité est consti-
tuée pour accueillir, diriger, faire circuler et fil-
trer toute personne entrant dans I'établissement.
un responsable est chargé de I'encadrement de
chaque groupe - visiteurs, observateurs. .. — pour:
* maitriser la gestion du temps;

e contrOler les déplacements;

« recueillir les questions posées et les remarques
* apporter les réponses aux questions.

Des brassards, des badges seront mis a dispo-
sition de toutes les personnes impliquées.

Une équipe médicale d'intervention sera dépé-
chée sur les lieux de I'exercice pour faire face a
d'éventuels problemes sanitaires réels dans le
cours de I'exercice.

Les modalités de remise en état du site sur lequel
s'est déroulé I'exercice sont envisagées d’emblée.
Un dossier documentaire a destination des invi-
tés et médias sera constitué.

L.a main courante relatant le déroulement chro-
nologique des événements est tenue au niveau
de la cellule de crise de I'exercice.
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Evaluation d’'un exercice

['évaluation de I'exercice est une étape essen-
tielle dans le processus d'amélioration du plan
blanc de I'établissement. Elle s'appuie notam-
ment sur le retour d'expérience et les réajuste-
ments qui en découlent.

Selon la définition proposée par I'Ecole natio-
nale des mines, «le retour d‘expérience est un
outil de management, utilisé par I'encadrement
pour identifier les causes de dysfonctionne-
ment par I'analyse des faits (séances de débrie-
fing, interviews, etc.) et pour en tirer des lecons
(nouvelles consignes, modifications organisa-
tionnelles, etc.)». Ainsi, «la nécessité de tirer
des enseignements des incidents, dysfonc-
tionnements, quasi-accidents, accidents ou
crises pour éviter leur répétition, de procéder
a des retours d'expérience est aujourd’hui assez
généralement admise et méme considérée
comme essentielle pour la survie de certaines
activités a risques. Mais, quelle que soit la recon-
naissance de cette nécessité, diverses
contraintes pesent sur le développement des
pratiques de retour d’expérience, déterminant
assez étroitement les formes mémes qu’‘elles
peuvent prendre, les solutions qui tendent a
étre privilégiées ». (Gilbert 2001)

Plan blanc et gestion de crise * 2006

fiches de recommandations

Les questions a se poser

L'exercice a-t-il permis de:

» répondre aux objectifs fixés ?

» mettre en évidence d'autres objectifs a tester ?

* mesurer les écarts entre les procédures pro-
posées et la simulation ?

* proposer des réajustements ?

® passer a un niveau supérieur de complexité ?

» confirmer les missions confiées a I'établissement
dans le schéma départemental des plans blancs?

Comment recenser et mettre en valeur tout

ce qui est productif au cours de I'exercice

pour I'exploiter ?

* Quelles grilles ? quels outils ? quels critéres
d'évaluation ?

* Quels modes d'observation ?

» Comment intégrer I'audiovisuel ? Certaines
séquences particulieres ont-elles intérét a étre
filmées?

» Qui décide, qui pilote et qui contrdle les réajus-
tements a opérer ?

» Quelle forme donner au débriefing immédiat
et a distance: un forum pour mettre chacun
en présence ? par intranet ? par questionnaires
complétés individuellement ou par équipe... ?

* Qui anime le débriefing ?

e Comment y associer le plus grand nombre et
ménager le temps d’expression de chacun ?

* e débriefing doit-il étre organisé par secteur ?

» Quelles regles «éthiques» respecter au cours
du débriefing ?

luation d'un exercice
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Les pistes de travail

L es modalités et criteres d'évaluation doivent:

- permettre d'exploiter et de partager les expé-
riences avec d'autres établissements,

- étre préparés et connus a l'avance,

- étre similaires a ceux qui pourraient étre uti-
lisés en post-alerte ou post-crise,

- permettre de mesurer des écarts entre un
résultat souhaité et le résultat observé.

* Laforme des grilles d'observation reste simple afin
de ne pas apporter de contraintes de remplissage
pouvant limiter le champ de I'observation.

e Les objectifs de départ et les résultats atten-
dus servent de support pour valoriser les points
positifs relevés pendant le déroulement de
I'exercice.

e |'expression libre des observateurs compléte
utilement les grilles d'observations.

e |'évaluation comporte:

- une analyse globale concernant I'institution
dans son ensemble (si exercice global),
- une analyse secteur par secteur, service par
service et @ minima par grandes fonctions:
- activation de la cellule de crise,
- rappel et ou maintien des personnels,
- les chaines logistiques,
- le cheminement de l'alerte,
- le flux des familles, des médias,
- la libération et la recherche des lits,
- la communication,
- les systemes d'informations.

Cahier spécifique
L'exercice de gestion de crise

e Les erreurs ou dysfonctionnements sont utili-
SEs positivement pour permettre un réajuste-
ment sans jugement de valeur.

* La conduite de I'animation du débriefing est
déterminée au moment de la préparation du
scénario. L'organisation du débriefing est
confiée au comité de pilotage du plan blanc
qui aura contribué aussi a la préparation de
I'exercice.

* Le premier débriefing est organisé immédia-
tement apres I'exercice et favorise I'expres-

Annexe

Elaboration du rapport final

Ce document est constitué a partir des élé-

ments essentiels relatifs a la conception, au

déroulement et a I'évaluation de I'exercice.

Il préconise des mesures correctrices.

Certains éléments du rapport seront, le jour

venu, destinés a |'élaboration d'une base de

données nationales qui contribuera utile-

ment a I'amélioration d'un savoir collectif.

» La méthodologie de rédaction du rapport
est commune aux situations de crise et
d’exercice.

* Les rédacteurs sont identifiés au moment
de la préparation de I'exercice.

* Le document présenté au sein de |'éta-
blissement comporte le plan d'actions
correctrices a court, moyen et long terme.
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sion spontanée de I'ensemble des participants,
sans se limiter a I'encadrement.

* Le débriefing a distance ne doit pas se faire dans
un délai supérieur a 15 jours apres |'exercice.

Les points particuliers

e Les observateurs ont une expérience des
fonctions évaluées et veillent a garder une
attitude neutre. Ils s'appuient sur des élé-
ments factuels et établissent un rapport final
a chaque étape.

« Le rapport final est établi dans le mois sui-
vant I'exercice et proposé par le comité de
pilotage.

e Les éléments contenus dans ce document
sont factuels, mesurables et exploitables.

Le rapport final comprend notamment:

* les objectifs;

» |le theme de I'exercice, résumé du scénario.
« le déroulement de I'exercice:

- quelles ont été les actions et initiatives
ayant contribué a I'efficacité du dispositif
mis en place ?

- quels ont été les difficultés particulieres,
les dysfonctionnements ?

- quelles ont été les dispositions prises pour
y faire face ?

Plan blanc et gestion de crise * 2006
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e |'utilisation d'images d'acteurs est négociée
avant toute utilisation.

e Tous les participants notent leurs impres-
sions, leurs remarques immeédiatement apres
I'exercice, sinon il y aura reconstruction socio-
mentale avec le temps qui passe.

e Un «moment de convivialité », des la fin de
I'exercice, favorise les échanges informels et
cléture la phase opérationnelle.

Il convient de détailler I'organisation des
fonctions suivantes:
- modalités d'activation de la cellule de crise,
- cheminement de |'alerte,
- rappel ou maintien des personnels,
- chaines logistiques,
- flux des familles, des médias,
- circuits de communication interne,
externe,
- systemes d’'information;;
* les propositions de réajustement:
- quelles sont les priorités ?
- quelles en sont les modalités ?
- quelle est la programmation ?
- gque peut-on réajuster immédiatement ?
La synthese extraite du rapport final est diffu-
sée en interne et aupres des autorités sanitaires.
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pour |'élaboration

des plans blancs élargis

Pour les établissements constitués de plusieurs sites,

remplir une fiche par site MCO.

Fiche de renseignements

Capacités estimées d’accueil des urgences

des établissements MCO du département de.........

T0 T+1h T+3h T+6h
, ) UA1 UR1 UA3 UR3 UA 6 UR6
Etablissement UAO URO (UAO+ | (URO+ (UAT+ | (UR1+ | (UA3+ (UR3+
nouveaux) [ nouveaux) | nouveaux) | nouveaux)| nouveaux) | nouveaux)
CH......
CH......
CH......
TOTAL

UA: urgence absolue

* EU - extréme urgence: blessés trés graves
devant étre hospitalisés en urgence dans un
centre disposant des services nécessaires et
d’un centre de réanimation.

Transport sur les lieux d'hospitalisation en
ambulance de réanimation.

» U 1-blessés graves mais dont la vie n'est pas
immédiatement en danger: blessés nécessi-
tant des soins intensifs immédiats, mais pou-
vant étre opérés dans les six heures.
Transport en ambulances médicalisées selon
la disponibilité des véhicules restants.

UR: urgence relative

» U2 - blessés sérieux: blessés dont I'état néces-
site une hospitalisation.
Transport en ambulances médicalisées ou non
selon la disponibilité des véhicules restants.

* U3 - blessés légers: blessés ne nécessitant
que des soins ambulatoires ou malades «impli-
qués», c'est-a-dire sans blessure corporelle
mais avec une atteinte psychologique sérieuse.
Transport en ambulances selon la disponibilité
des véhicules restants.
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Moyens de protection
contre le risqgue NRBC (mise a jour au

Protection individuelle des intervenants

Etablissements de soins

Date de péremption

CH......... Combinaisons :
Masques :
Cartouches :
Gants :
Surbottes :
Manchons
Tabliers :

Appareil d'assistance
respiratoire mécanisée :

Kits grippe aviaire :

Matériel plan Variole
Masques FFP2

Lunettes

Blouses usage unique
CH......... Masques FFP2 :

Kits grippe aviaire :
CH.......... Masques FFP2 :
CH......... Masques FFP2 :

Sapeurs-pompiers

Chaine décontamination | Combinaisons :

Masques :
Cartouches :
CMIC Combinaisons :
Appareil respiratoire isolant :
CMIR Combinaisons :
Masques :
Cartouches :
VARE Appareil respiratoire isolant :
Police
Villede......... Tenues de protection :
Ville de......... Tenues de protection :
Gendarmerie
vilede......... | Tenues de protection : |
DDE
ville de......... | Tenues de protection : |
DMD
Villede......... Tenues de protection :

Appareils respiratoires filtrants :
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Moyens de protection contre le risque NRBC (mise a jour au

) (suite)

Moyens de détection

Sapeurs-pompiers

Dotation CMIC

Explosimetre :
Catharometre :
Toximétre H2S
Toximétre CO
Toximétre CI2 -
Oxygénometre :
Détecteur Draéger :

Dotation CMIR

Radiametre AD 5

DS 501 :

Télétector ADT
Scintillateur ADB :

Balise alarme BARA

MIP 21

CAB

Dosimeétres électroniques :
Spectromeétre :

Dotation chaine
Décontamination

AP2C :
CHEMPRO :

Etablissements de soins

| Dosimétres

DMD

Dosimeétres électroniques :
Lecteur de dosimetres :

APCCF1 :

Unité de déport pour AP2C :
Détecteur Draégger :

Sonde Suk Sur (rayon gamma) :
Papier détecteur Mle F1

Détecteur individuel

AP2C

Unité collective de contréle de contamination

Police

Ville de.........

Appareil détection Saphydose

Ville de.........

Appareil détection Saphydose
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Moyens de protection contre le risque NRBC (mise ajourau ............ ) (suite)
Moyens de décontamination
Sapeurs-pompiers
Unité décontamination Utilis
Délai d'activation (1 heure a 1 heure 30)
Débit de I'ordre de 15 personnes/heure
DMD
Moto pompe de décontamination Mod.F1
Appareil de décontamination 12LM68
Réchauffeur eau Mle 1
Bac souple 3m3
Ensemble de douche de campagne
Citerne souple 1200 litres
Gants poudreur
Etablissements de soins
CHU......... Douche sur cuve de rétention
Protection individuelle de la population
Antidotes
CH... CH... CH... | CH... CH... | CH... CH... CH...
Cyanokit
Contrathion
Kelocyanor
Autres
Autres
CH... CH... CH... | CH... CH... | CH... CH... CH...
Valium
Adrénaline
Atropine
lode (cf. plan lode)
CH... CH... CH... | CH... CH... | CH... CH... CH...
Respirateurs
CH... CH... CH... | CH... CH... | CH... CH... CH...
Osiris |
Osiris Il
B5
Tuyaux
Raccord annelé
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Moyens de protection contre le risque NRBC (mise ajourau ............ ) (suite)
Personnels formés en établissements de santé 2004-2005 (-> 30 juin 2005)
Etag)gsssgnmsent Services Médecins | Paramédicaux Autres TOTAL
CH...... SAMU, urgences
pédiatrie,morgue,
UAMP
CH...... Urgences, bloc,
réanimation
CH...... Urgences, bloc,
réanimation
CH...... Urgences, bloc,
réanimation
TOTAL
Plans blancs
CH... CH... CH... CH... CH... CH... CH... CH...
Plan blanc Oui/Non | Oui/Non | Oui/Non | Oui/Non | Oui/Non | Oui/Non | Oui/Non | Oui/Non
Annexes NRBC Oui/Non Oui/Non | Oui/Non | Oui/Non Oui/Non | Oui/Non | Oui/Non | Oui/Non
Experts départementaux
NOM Coordonnées
Nucléaire
Biologique
Chimique
Capacités des établissements de santé du département de......
Nombre de lits Oui / Non
Lits
Nom | Service| Lits chir/ | Réa. S| Salles | Postes| Chir | Ortho | Chir.
Etablissement | d'urgence| méd. obst SC |interv | réveil | inf gyné
CH...
CH...
CH...
CH...
CH...
CH...
CH...
CH...
TOTAL
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Moyens de protection contre le risque NRBC (mise ajourau ............ ) (suite)

no

c 00

ON

5o

Capacités des établissements de santé du département de...... (suite) (- 8
00

Nom Nombre Chambres Service C|__) %

etablissement de chambres de de N —=

SAMU Aire de Servicede | Laboratoire | Services | d'isolement | réanimation | pédiatrie (- O

(préciser si pose médecine de de maladies | aP- dans dotées de doté de O wm

établissement héliportée nucléaire | confinement | infectieuses | lesservices | chambres | chambres —

de santé de 13 demaladies | dfisolement | disolement O ©

référence) infectieuses apP- oNe)

D wn

o

O

L

Q

-+

©

O

O

QOui / Non O

chir. D

Chir. Oph | Stomat| ORL | Chir. uUro | card. | Chir | Neur/ | Mal. | Réa. —

géné vasc thora | plast | Chir |Infant.| Pédi. | Pédia. S

o

(@]
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#* Organisation des secours

pDréhospitaliers

médecin

1

, PC
opérationnel ...
DSM

SAMU
médecin chef médecin
PMA responsable
évacuations
Poste médical
) avancé )
Noria Noria

de ramassage dévacuation

(2] (3]

Organisation médicale de la chaine des secours
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L'urgence

meédico-psychologique:

elements de chronologie
de l'intervention

Chronologie d’intervention

» Des que possible sur les lieux de la catastrophe.

» Poursuite sur place et/ou dans les établisse-
ments d'accueil tant que nécessaire.

* Interruption apres prise en charge de la phase
aigué, activation des relais spécialisés et infor-
mation large (des intervenants et victimes).

Conditions d’accueil des victimes

» Respect de la sécurité, confort, confidentialité,
proximité des services appropriés et distance
avec les médias.

e Attention particuliere portée a I'accueil des
enfants.

Repérage des victimes

e Par la CUMP.

e Par le PMA, puis, apres retrait du PMA, par les
médecins généralistes, le SAMU et les sapeurs-
pompiers.

e Par les secouristes formés aux premiers
secours sociopsychologiques (restant sur le
terrain apres le retrait du PMA).

» Et signalement (non spécifique) par I'entou-
rage, les élus municipaux...

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Rencontre sur place

ou dans un lieu d'accueil,

ou a domicile

* Rencontre empathique.

» Evaluation nécessaire de la pertinence de I'in-
tervention, si le signalement n'émane pas de
médecins, d'équipes de la CUMP ou de secou-
ristes formés.

Evaluation psychopathologique

des facteurs de vulnérabilité et

prédictifs de la survenue d’un état

de stress post-traumatique (ESPT)

e Evaluation complete retranscrite sur la fiche
d'évaluation (fiche modifiée de N. Prieto et col.).

Traitement médicamenteux/

entretien spécialisé

e Traitement sédatif et/ou anxiolytique si
nécessaire.

 Entretien spécialisé (notion de controverse du
débriefing, et en particulier de son efficacité
sur la prévention de I'ESPT. Prudence quant a
son utilisation : uniguement par des soignants
formés et dans des indications trés précises).

e Fournir si besoin un certificat (arrét de travail
et/ou de lésions psychiques).
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L'urgence medico-psychologique:

éléments de chronologie de I'intervention

162

annexes

Prévention concernant un ESPT:

information, suivi spécialisé

e Lors d’examen perturbé, et/ou de facteurs de
vulnérabilité pour un ESPT, et/ou des facteurs
prédictifs de survenue d'un ESPT, prévoir une
consultation spécialisée systématique plus ou
moins a distance.

e Lorsque I'examen est normal, donner une infor-
mation précise mais succincte (oralement et
avec support papier) sur la possibilité de sur-
venue de ce trouble, et la nécessité alors de
consultation. Conseils simples d’hygiéne de
vie et de lutte contre le stress.

Prévention concernant

I'intervention sectaire

et de pseudo-psychothérapeutes

e Risque de survictimisation connu.

« Information spécifique des victimes (oralement,
et support papier).

» Information de I'ensemble des intervenants,
et exclusion de volontaires de la CUMP et
adeptes de secte, effectuant du prosélytisme
pendant leur mission.

» Refus de propositions spontanées d‘aide par
des thérapeutes inconnus et a la formation
inconnue.

» Signalement d'activités douteuses, en parte-
nariat avec I'’ADFI et les services de I'Etat.

e Intérét d'un réseau de soins en psycho-trau-
matisme identifié et repéré.

Relais médico-psychologiques

« Si possible déja en place.

* A activer, voire renforcer, avant la fin de la mis-
sion de la CUMP (par le biais d'un partenariat
précoce, de courriers, rencontres, et entretiens
téléphoniques).

e Information de tous les intervenants avant
désactivation de la CUMP.

e Liste de consultations spécialisées dispo-
nible (médecins généralistes, mairies,
numéro spécial...).

- Parfois avec des spécialistes étrangers
(ex.: catastrophe concernant des touristes).

Orientation vers des associations

ou les services sociaux

» Association d'aide aux victimes: par le biais
de fiche d'information.

* Assistantes sociales: par le biais des mairies,
et de I'hopital.

Conseils, recommandations

e (Euvrer en coordination avec I'ensemble des
partenaires (champs d'aide sociopsycholo-
gique, associatifs, de I'Education nationale...).

e (Euvrer en continuité avec le réseau de santé
mentale existant (urgences, secteurs...).

« Etre attentif aux enjeux sociopolitiques et
médiatiques, repoussant parfois les limites et
les champs d'intervention.

* Repréciser si nécessaire les roles de chacun
pour éviter les confusions.

» Diffuser quotidiennement par fax les sites d'in-
tervention a I'ensemble des intervenants:
préfecture, DDASS, SAMU, CODIS, CUMP en
renfort, partenaires de I'urgence médico-psy-
chologique...

* Penser d’emblée aux relais.
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L'urgence
meédico-psychologique
fiche d'information
pour |les victimes

A traduire et adapter dans les langues les plus pratiquées en
France (anglais, allemand, espagnol, arabe, italien, portugais)

CELLULE D'URGENCE MEDICO-PSYCHOLOGIQUE DU 00
SAMU 00
DrX...Y...
Psychiatre référent départemental CUMP 00
Tél.- 00 00 00 00 00

Vous avez été victime ou impliqué(e) dans un événement inhabituel et exceptionnel.
>> Vous avez ressenti une peur intense, un danger. Vous avez peut-étre été blessé(e)
physiguement.
>> Sur le moment, vous avez réagi par de I'angoisse et des attitudes ou comportements
inhabituels: pleurs, crise de tremblements, malaise, inhibition ou agressivité, sentiment
de détresse... Ces réactions ne sont pas forcément anormales et peuvent disparaitre
rapidement.
>> Ces états de stress intense peuvent parfois entrainer plus tard (dans les jours, semaines,
mois...) des troubles psychologiques de type anxieux, ainsi que d'autres comportements,
attitudes ou sentiments:
» des images de I'événement s'imposant le jour, la nuit (cauchemars),
 de I'angoisse, de la dépression,
* des troubles du sommeil, une irritabilité et/ou fatigabilité,
» des troubles de la concentration, un sentiment d'insécurité ou malaise...
Nous vous conseillons alors de consulter au plus tot votre médecin traitant
ou un médecin spécialiste (liste et coordonnées disponibles au 00 00 00 00 00).
>> Conseils
* \otre témoignage peut étre sollicité par les médias. Cette situation exceptionnelle
peut générer une attitude, des comportements et propos que vous pouvez regretter
par la suite.
» Un soutien « psychologique » peut vous étre proposé par des mouvements a caractere
sectaire et/ou des pseudo-psychothérapeutes. Leurs motivations sont tout autres
(prosélytisme, escroquerie...). Soyez vigilants !
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~ L'urgence médico-psychologique::
fiche d'information pour les victimes

164

La fiche d'évaluation des victimes permet:

e d'évaluer I'état psychiqgue des victimes,
e de rechercher des facteurs de vulnérabilité pour un ESPT,

« de rechercher des facteurs prédictifs d'évolution vers un ESPT,

« de choisir I'orientation adaptée pour les victimes,

e de transmettre des éléments aux partenaires de santé,
 de permettre une éventuelle étude épidémiologique,

e de permettre une évaluation de I'action CUMP.

FICHE D'EVALUATION DES VICTIMES
a partir de la fiche modifiée du Dr N. Prieto et col. (1999)

CUMP: ... ... ... ...... Département:.............. ... Soins de terrain: n® tri

NOM: .o N
Prénom: ... ... . Médecin traitant (indispensable) : ...........
Nationalite: . ...
SeXE . . Adresse: ...
Adresse: . ... Téléphone: ... ... ...
Télgphone: . ... ...

CUMP intervenante

Date: ................... Heure (de I'examen): ........................
Date: ................... Heure (de I'événement): ....................
Nature de I'eVeNemeNt . ... ..
Intervenant:

Psychiatre .......... ... ... Psychologue ................ Infirmier ...
Victime Soins

Directe (blessé physique): ................... Individuels: ...
Indirecte (impliqué): ... Engroupe: ...
TEMOIN: ..

Famille/entourage: ... ... ......

Sauveteur/soignant: ...

Atteintes somatiques (1 Non [ Oui Lesquelles:..................
Plaintes somatiques (. Non [ Oui Lesquelles:..................

Contact avec l'intervenant

[ Satisfaisant
[ Insatisfaisant

[ Peu satisfaisant
[ Trés insatisfaisant

Verbalisation

[ Spontanée
[ Provoquée difficile

[ Provoquée facile
[ Absente

Nature du récit

Exemple

[ Factuel exclusif
[ Factuel et émotionnel
[ Emotionnel exclusif

[ Amnésie

[ Récit absent
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dannexes

Anxiété [ Absente Thymie [ Neutre
[ Moyenne (1 Plutot triste
[ Sévere [ Franchement triste
[ Trés sévere (effroi) [ Exaltée, euphorique
d Mixte
Troubles du comportement [ Aucun [ Actes automatiques
[ Inhibition [ Agressivité
(1 Sidération (1 Dissociation
[ Agitation (1 Délire

Facteurs de vulnérabilité pour la survenue d’'un ESPT (si |'entretien le permet):

O DOUN I SU Bt 1
e SEXE TOMININ
e antécédent(s) de trauma (dont abus physique ou sexuel) ... ...
» séparation prolongée des parents dans I'enfance e
» antécédents psychiatriques (dépression, troubles anxieux,

Facteurs prédictifs de survenue d'un ESPT:
e réaction dissociative e
e état de panique i

Traitement médicamenteux [ Non Joui
Produit(s) ...............................
Posologie ...
Voie d'administration dpPO dIM
Entretien [ Classique formel Information sur le risque d’'ESPT
[ Informel [J Donnée
[ A titre informatif [ Non donnée

[ Débriefing (préciser le type) ... ...
[ Autre (DrécCiser)

~ L'urgence médico-psychologique::
fiche d'information pour les victimes

Synthése Etat de stress dépassé [ Oui [ Non
Facteurs de vulnérabilité pour ESPT [ Oui [ Non
Facteurs prédictifs d'un ESPT 1 oui [ Non
Orientation
[ Surveillance
[ Hospitalisation (préciser dans quel service). ............................. (pour suivi ultérieur)

[ Retour a domicile aprés information si tableau rassurant et absence de facteurs de risque
[ Retour a domicile +/- avec suivi conseillé

ou prévu (courrier prévu pour le médecin traitant) si tableau clinique pathologique
[ Retour a domicile avec suivi fortement conseillé (rendez-vous déja pris)

si tableau clinique initial inquiétant et facteurs de risque retrouvés
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Support
de communication

Dans la perspective de contribuer a la sensibilisation du plus grand nombre de pro-
fessionnels de santé, les communications faites au cours d‘un colloque sur ces
questions, ont fait I'objet d'un CD-Rom interactif disponible sur Internet:
www.sante.gouv.fr

www.sante.gouv.fr = Acces simplifié par theme = Sécurité sanitaire

= Plan blanc = Actes de la journée du 20 juin 2005
Pour télécharger le CR-Rom interactif, il faut posséder une liaison Internet
rapide (256 Mo), décompresser le fichier nmemoris.zip, puis, dans le dossier
nmemoris, lancer le programme en double-cliquant sur intro.exe.

La version 2 du guide présent est également disponible :

www.sante.gouv.fr = Acces simplifié par theme = Sécurité sanitaire
Format Acrobat Reader

Merci par avance de bien vouloir contribuer a une large diffusion de ces documents.
Ces supports ont vocation a étre utilisés par les services de I'Etat et les établisse-
ments de santé pour contribuer a leur communication interne sur la gestion de
crise, les plans blancs élargis et les plans blancs des établissements.
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Glossalre

A

Accident: événement ou chaine d'événements
non intentionnels et fortuits provoquant des
dommages.

Alerte: signal prévenant d'un danger et appe-
lant a prendre toutes les mesures de sécurité
possibles.

C

Criticité : la criticité d'un événement est le
produit de la fréquence de survenance par le
facteur de gravité.

Crise: une crise est une situation qui menace
les priorités et les missions d'une organisation,
il s'agit d'une situation d'accélération des éveé-
nements qui déborde les capacités de I'organi-
sation. C'est un moment caractérisé par un chan-
gement subit et généralement décisif ou une
aggravation brusque d'un état chronique.

D

Danger: ce qui peut compromettre la sécurité
ou I'existence de quelqu’un ou de quelgue chose
(Dictionnaire universel francophone, Hachette
1997).

Défaillance : altération ou cessation de I'apti-
tude d'un systéme a accomplir sa mission. La
défaillance est distincte du défaut qui se trouve
lui, des I'origine, dans un systeme, et qui est
I'écart entre la caractéristique d'une entité et la
caractéristique voulue, cet écart dépassant une
limite définie d'acceptabilité.

Défense en profondeur: mécanisme intégré
au systeme qui permet de limiter la production
ou la propagation des défaillances.

Disponibilité : aptitude d'un systéme a remplir
sa mission a un instant déterminé ou la mesure
de cette aptitude sur une période d'observation
déterminée (disponibilité observée).

Dommage : dégat ou préjudice subi par des
personnes dans leur corps (dommages corporels)
ou dans leur patrimoine (dommages matériels).

Dysfonctionnement: probleme au regard d'un

fonctionnement normal; on peut distinguer :

- la non-conformité, correspondant & une non-
satisfaction a une exigence spécifiée;

- I"'anomalie, écart entre une situation existante
et une situation attendue ;

- le défaut, non-satisfaction a une exigence ou
a une attente raisonnable.

E

Evénement indésirable: situation qui s'écarte

de procédures ou de résultats escomptés dans

une situation habituelle et qui est ou qui serait

potentiellement source de dommages. Il existe

plusieurs types d'événements indésirables:

- dysfonctionnement (non-conformité, anomalie,
défaut);

- incident;

- événement sentinelle;

- précurseur;

- presque accident;

- accident.

Evénement sentinelle : occurrence défavo-
rable qui sert de signal d'alerte et déclenche sys-
tématiquement une investigation et une analyse
poussée.

F

Fiabilité : probabilité qu’un systeme accomplira
une mission définie pendant une durée déter-
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minée. Les concepts de fiabilité et de défaillance
sont également applicables aux personnes et aux
sous-systemes comprenant des hommes et des
machines avec les «interfaces» homme/machine.

€

Gravité : importance d'un dommage corres-
pondant & un accident ou a un risque.

Incident : événement fortuit, peu important en
Soi et n‘ayant pas engendré de conséquence.

M

Maintenabilité : aptitude d'un systeme a étre
maintenu ou rétabli dans un état dans lequel il
peut accomplir sa mission. On peut la mesurer
par la probabilité que le systeme soit ainsi réta-
bli par des opérations de maintenance bien déter-
minées. Ce concept s'est développé a partir de
1965 pour réduire les colits de maintenance des
systemes avances.

Maintenance: ensemble des opérations per-
mettant de restaurer, de vérifier ou de contrdler
la disponibilité d'un systeme. La maintenance
corrective intervient apreés une défaillance. La
maintenance préventive intervient avant pour
réduire la probabilité des défaillances.

Malveillance : événement ou chaine d'éve-
nements intentionnellement déclenchés pour
provoguer des dommages.

P

Précurseur : événement critique qui peut conduire
al'accident avec une probabilité importante; cette
probabilité n'est pas définie dans I'absolu mais au
regard de la gravité du risque correspondant.

Presque accident: situation qui aurait conduit
al'accident si des conditions favorables n‘avaient
pas permis de I'éviter.

Plan blanc et gestion de crise * 2006

Prévention : mesure visant a la réduction de la
fréquence des risques.

Procédure: la procédure est la «maniére spé-
cifiée d'accomplir une activité ou un processus ».
Il ne faut pas confondre procédure et proces-
sus: la procédure décrit le processus.

Processus: le processus est défini comme un
ensemble d'activités corrélées ou interactives
qui transforme des éléments d'entrée en élé-
ments de sortie. On peut dire également qu'il
s'agit d'un ensemble complexe de taches a réa-
liser dans un objectif donné. Il ne faut pas
confondre avec la procédure qui décrit la maniere
de réaliser le processus.

Protection : mesure visant a la réduction de la
gravité des risques.

Protocole: le protocole concerne un niveau
opérationnel : « Comment je fais pour...» Le pro-
tocole s'adresse en général a une catégorie pro-
fessionnelle donnée. Les protocoles sont aussi
parfois appelés «instructions de travail », «fiches
techniques» ou «modes opératoires ».

Qualité : aptitude d'un ensemble de carac-
téristiques intrinséques a satisfaire des
exigences.

R

Récupération: dépistage et traitement d'une
défaillance entre le moment ou elle se produit
et la réalisation de I'événement redouté auquel
elle aurait pu conduire.

Retour d’expérience: organisation visant a
tirer des enseignements des incidents, dys-
fonctionnements, presque accidents ou crises
pour éviter leur répétition. Il n’existe pas de défi-
nition universellement admise. Le retour d'ex-
périence passe par des pratiques et des procé-
dures fort diverses.

Glossaire
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Glossaire
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Résilience: aptitude d’'une organisation a résis-

ter aux situations présentant des dangers avec

un minimum de dommages. La résilience d'un
systéme, au sens technigue, humain, et organi-
sationnel, se construit en deux temps:

- lors de la conception, en cherchant a déve-
lopper un systeme sdr, résistant aux événe-
ments imprévus, pourvu de défenses efficaces;

- lors de la vie du systeme, en analysant les inci-
dents, leur gestion par les acteurs et le com-
portement des défenses, afin d'identifier aussi
bien les fragilités que les ressources qui ont
permis de les gérer au mieux et de tirer les
lecons de cette analyse.

Risque : plusieurs définitions peuvent étre

proposees:

- situation non souhaitée ayant des consé-
guences négatives résultant de la survenue
d'un ou plusieurs événements dont I'occur-
rence est incertaine;

- tout événement redouté qui réduit I'espérance de
gain et/ou d'efficacité dans une activité humaine.

S

Sécurité: état dans lequel le risque pour les per-
sonnes est réduit au minimum; cet état est obtenu
par une démarche de sécurité permettant d'iden-
tifier et de traiter les différentes sources de risques.

Sihreté de fonctionnement: aptitude d'un
systeme a satisfaire I'ensemble des perfor-
mances opérationnelles requises pour une mis-
sion donnée. La notion de sdreté de fonction-
nement fait intervenir les concepts de fiabilité,
de maintenabilité, de disponibilité.

T

Tracabilité : possibilité de retrouver, dans un
systéme, une liste d'informations déterminées
attachées a un ou plusieurs éléments du sys-
teme pour expliquer ses défaillances.

V

Victime : en référence a la déclaration des
Nations unies pour les principes fondamentaux
de justice relatifs aux victimes de la crimina-
lité signée le 29 novembre 1985, on entend par
«victimes» des personnes qui, individuelle-
ment ou collectivement, ont subi un préjudice,
notamment une atteinte a leur intégrité phy-
sigue ou mentale, une souffrance morale, une
perte matérielle ou une atteinte grave a leurs
droits fondamentaux, en raison d'actes ou
d’omissions qui enfreignent les lois pénales en
vigueur dans un état membre, y compris celles
qui proscrivent les abus criminels de droit.

Glossaire extrait de Principes méthodologiques pour la gestion des risques en établissement de
santé, janvier 2003, document ANAES (avec I'aimable autorisation des auteurs).
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Liste des abréviations

A

AFSSAPS : Agence francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé

AMU : aide médicale urgente

ANFH : Association nationale de formation
hospitaliere

ARH : agence régionale d’'hospitalisation
AZF : usine appartenant a la filiale Total Fina-
Elf dans laguelle survint une explosion le

21 septembre 2001

B

BIOTOX: plan d'intervention spécialisé dans le
domaine biologique

C

CDIS : comité départemental d'incendie et de
secours

CEMA : chef d'état-major des armées
CHSCT: comité d'hygiéne, de sécurité

et des conditions de travail

CIRE : cellule d'intervention régionale en
épidémiologie

CLIN : comité de lutte contre les infections
nosocomiales

CMC : commission médicale consultative
CME : centre médical d'évacuation
CODAMUPSTS : comité départemental de
I'aide médicale d'urgence et permanence des
s0ins et des transports saitaires

CODIS : centre opérationnel départemental
d'incendie et de secours

COGIC : centre opérationnel de gestion
interministérielle des crises

Plan blanc et gestion de crise * 2006

COM : centre opérationnel ministériel (de
gestion de crise)

COS: commandant des opérations de secours
CPCO: centre de planification et de conduite
des opérations

CSTH: comité de sécurité transfusionnelle et
d’hémovigilance

CTA : cellule de traitement de I'alerte

CTRI: comité technigue régional et
interdépartemental

CUMP: cellule d'urgence médico-psychologique

D

DARH : directeur de I'agence régionale
d’'hospitalisation

DDASS : direction départementale des affaires
sanitaires et sociales

DGS : direction générale de la santé
DGSNR: direction générale de la sCreté
nucléaire et de la radioprotection

DHOS : direction de I'hospitalisation

et de I'organisation des soins

DOS : directeur des opérations de secours
DRASS : direction régionale des affaires
sanitaires et sociales

DSDS : direction de la santé

et du développement social (DOM)

DSM : directeur des secours médicaux
DZ: zone de pose d'hélicoptere

E

EDF: Electricité de France

EMIAZD : état-major inter-armées de la zone
de défense

EMZ : état-major zonal

ENSP: Ecole nationale de la santé publique
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Liste des abréviations

W

H

HAS : Haute Autorité de santé
HIA : hOpitaux d'instruction des armées
HFD : haut fonctionnaire de défense

INAVEM : Institut national d'aide aux victimes
et de médiation
InVS : Institut de veille sanitaire

M

MDPH : module de décontamination
préhospitalier

N

NRBC : nucléaire, radiologique, biologique et
chimique

O

0OGZD : organisation générale de la zone de
défense

0GZD: officier général de la zone de défense
ORSEC : organisation des secours

P

PAQ: programme d'amélioration de la qualité
PARM : permanencier auxiliaire de régulation
médicale

PC: poste de commandement

PCR: protéine chaine réactive

PIRANET : plan d'intervention spécialisé dans
le domaine des systemes d'information
PIRATOME : plan d'intervention spécialisé
dans le domaine nucléaire et radiologique
PIRATOX : plan d'intervention spécialisé dans
le domaine chimique et toxique

PMA : poste médical avancé

PMI: protection maternelle et infantile

POSU : pble spécialisé d'accueil et traitement
des urgences

PPI: plan particulier d'intervention

PSS : plan de secours spécialisé

S

SAMU : service d'aide médicale urgente
SDIS : service départemental d'incendie

et de secours

SEVESO: commune italienne ayant été
victime d’un rejet accidentel de dioxine.
Risques seveso: risques industriels majeurs
impliquant des substances dangereuses
SGDN : secrétaire général de la défense
nationale

SMS : service médical des secours

SMUR: service médical d'urgence et de
réanimation

SRAS : syndrome respiratoire aigu sévere
SROS : schéma régional d'organisation
sanitaire

SSSM: service de santé et de secours medical

T

TMD : transport de matieres dangereuses

U

UA : urgence absolue
UR: urgence relative

V

VIGIPIRATE : plan gouvernemental
de vigilance, prévention et protection
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Deuxjeme partie _
Les fiches de recommandations

Fiches concernant le role de la DDASS
et I'élaboration du plan blanc élargi

fiche 1:
fiche 2:
fiche 3:
fiche 4:
fiche 5:
fiche 6:
fiche 7:
fiche 8:

Le plan blanc élargi
L'état des lieux des plans blancs existant dans le département
La connaissance des risques et leur prévision

La place et le rOle des établissements de santé

Les flux de victimes

Le rOle de la DDASS

La réactivité du dispositif proposé dans le plan blanc élargi
Les modalités de suivi du plan blanc élargi: quels indicateurs ?

Fiches s'adressant aux établissements de santé
en cours d'élaboration ou de réajustement des plans blancs
fiche 9: L'auto-évaluation en vue de I'élaboration du plan blanc

fiche 10

fiche 16
fiche 17
fiche 18:
fiche 19:
fiche 20:

fiche 21

fiche 27

fiche 30:

fiche 31

fiche 32:

fiche 33:

fiche 34:
fiche 35:

. La procédure d’élaboration du plan blanc
fiche 11
fiche 12:
fiche 13:
fiche 14
fiche 15:

La formation des personnels

La composition de la cellule de crise

Les missions de la cellule de crise

L'aménagement du local de crise dans I'établissement
Les dossiers et éléments d'informations

de référence de I'établissement

Les principes de communication

Les systemes d'information (informatique, téléphone, fax)
Le role du directeur

Le dimensionnement des moyens en personnel

Le plan de circulation

: Le fonctionnement de I'établissement en mode dégradé
fiche 22:
fiche 23:
fiche 24:
fiche 25:
fiche 26:

Le réle du SAMU

Le réle des SMUR

L'afflux de victimes dans I'établissement de santé
L'organisation du lieu de prise en charge des victimes
L'organisation des services de soins

. La cellule d’urgence médico-psychologique (CUMP)
fiche 28:
fiche 29:

La prise en charge du personnel (CUMP)
La préparation de I'établissement de santé
en cas de risques NRBC

La préparation de I'établissement de santé
en cas de risques nucléaire et radiologique

: La préparation de I'établissement de santé

en cas de risque biologique

La préparation de I'établissement de santé

en cas de risque chimique

Posture permanente de sécurité

pour les établissements de santé

L'exercice de gestion d’une crise au sein de I'établissement
Les critéres d'évaluation

du dispositif d'élaboration du plan blanc
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