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Avant-propos

Agnés Buzyn,
ministre de la Santé et des Solidarités

Notre pays a été, ces dernieres années, durement touché par des actes terroristes ou des catastrophes de
nature variée (accidents, évenements climatiques, risques infectieux, industriels, .. .). Notre systéme de santé
asu achaque fois répondre a ces défis et je salue a ce titre la compétence et la mobilisation de l'ensemble de
nos personnels hospitaliers. La réponse efficace et réactive des établissements de santé face a ces situations
sanitaires exceptionnelles est une des clés de la résilience de notre pays. Cette réponse nécessite toutefois
d‘étre préparée et évaluée (dansle cadre notamment d'une culture de I'exercice et du retour d'expérience) sur
la base de doctrines nationales claires et opérationnelles. Cest dans cette optique que jai souhaité que soit
réactualisé le guide « plan blanc et gestion de crise » publié en 2006.

Les risques et les menaces ont évolué durant ces derniéres années (menace terroriste, risques infectieux
émergents et épidémiques, enjeux climatiques, etc.). Notre dispositif de préparation du systéme de santé
a da se renforcer. A ce titre, la création du dispositif ORSAN permet dorénavant aux agences régionales de
santé de mobiliser 'ensemble des secteurs de l'offre de soins face aux situations sanitaires exceptionnelles.
Les établissements de santé en constituent bien évidement le pivot. Ces nécessaires évolutions sont prises
en compte dans ce guide.

Au-dela de ces risques extrinseques, tout établissement de santé peut étre confronté a une crise survenant
au sein méme de sa structure. Aussi, il me parait indispensable que chaque établissement dispose d'un
plan global de gestion de crise, completement intégré dans la gouvernance de I‘établissement de santé.
Cette organisation interne et structurée doit prendre en compte l'ensemble des risques auxquels il peut étre
confronté.

Le présent guide, élaboré avec de nombreux personnels hospitaliers et des agences régionales de santé,
vise a proposer un cadre actualisé de préparation et de gestion de crise, en cohérence avec les procédures de
mobilisation des ressources sanitaires locales, régionales et nationales. |l doit étre un élémentfacilitateur dans
la préparation et la gestion des tensions hospitaliéres et des situations sanitaires exceptionnelles. Il définit
notamment e dispositif de montée en puissance gradué, l'organisation dela cellule de crise hospitaliére mais
aussi les outils de réponse aux différentes situations critiques. J'ai en effet souhaité que soit mis a disposition
de chaque établissement de santé un corpus d'outils opérationnels.

Pour permettre I'implémentation rapide de ces nouvelles dispositions, je compte sur votre mobilisation. Je
connais votre engagement au quotidien pour assurer des soins de qualité. La mise en ceuvre de ce cadre
actualisé de préparation permettra sans nul doute de renforcer notre dispositif de réponse aux urgences et
dassurer les meilleurs soins a nos concitoyens.

Avant-propos




Présentation du guide

Actualisant le guide de 2006 intitulé « Plan blanc et gestion de crise », ce guide
impulse une nouvelle dynamique dans la préparation et la gestion des crises
sanitaires au sein des établissements de santé. Cette actualisation prend en
considération d'une part I'évolution de la nature des risques et des menaces
(dont sanitaires), et d'autre part les enseignements tirés des crises ou événe-
ments rencontrés ces derniéres années (en particulier les attentats de 2015 et
2016 mais aussi les épidémies a virus Ebola, MERS-CoV, Chikungunya et Zika).
Ces événements ont en effet conduit a actualiser la doctrine nationale de pla-
nification : initialement basée sur des plans spécifiques, celle-ci a évolué vers
la définition de stratégies de réponse globale, adaptées aux différents niveaux
d'intervention territoriale. Ce cadre de planification, défini en 2014, repose sur
le dispositif d'organisation de la réponse du systeme de santé (ORSAN) aux situa-
tions sanitaires exceptionnelles (SSE).

Parailleurs, des évolutions structurelles notables de l'organisation sanitaire ont
eulieuavecla création desAgences régionales de santé (ARS) en 2010 et la mise
en place des Groupements hospitaliers de territoire (GHT) a compter de 2016.
Ce nouveau paysage institutionnel impacte la préparation, l'organisation et les
modalités de réponse des établissements de santé face aux crises.

Ce guide a donc vocation a fournir a I'ensemble des établissements de santé
publics et privés un cadre méthodologique et opérationnel actualisé de prépa-
ration et de gestion de crise.

La préparation des établissements de santé a la gestion des tensions hospi-
talieres et des SSE est essentielle car elle permet d'adapter rapidement les
organisations internes de chaque établissement pour notamment en mobiliser
leurs ressources, dés lors qu'un événement vient perturber le fonctionnement
nominal de I'établissement. Chaque établissement de santé doit décliner dans
son plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE, un arsenal de mesures
graduées activables en fonction de la nature, de I'ampleur et de la cinétique
de I'événement. Lobjectif est d'optimiser la prise en charge des patients lors
d'événements graves et/ou inhabituels, tout en garantissant la continuité et la
qualité des soins.
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Cette phase de préparation constitue un prérequis indispensable pour permettre
a I'établissement de santé de gérer de facon efficace une tension hospitaliére
ou une SSE.

Le présent guide détaille en premiere partie, l'organisation territoriale de la
gestion des SSE et le cadre de préparation des établissements de santé.

Enseconde partie, il détaille les principales étapes a conduire pour|'élaboration
d'un plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE qui repose d'une
part, sur la connaissance précise de I'environnement et des limites capacitaires
et d'autre part, sur l'organisation de la fonction de pilotage de crise. Aussi, ce
guide propose :
= une aide a la planification pour permettre la mise en ceuvre d'une
démarche graduée et proportionnée de montée en puissance de I'éta-
blissement en fonction du type et de la gravité de I'événement auquel
il est confronté ;
= des outils génériques de réponse (adaptation des capacités de soins,
mobilisation des ressources humaines et des moyens matériels, etc.) ;
= des volets spécifiques précisant les particularités a prendre en compte
lors de lasurvenue d'un événement majeur nécessitantla mise en place
de mesures spécifiques.

La troisieme partie de ce guide s'intéresse a la gestion et a la conduite de crise
en établissements de santé. Sont notamment proposées en tant qu'aide a la
gestion des fiches actions.

La réalisation réguliere d'exercices au sein de chaque établissement de santé est
unenjeu primordial dans la préparation aux SSE. Des éléments méthodologiques
sontainsi proposés dans ce guide. Des outils d'évaluation complétent ce dispositif.

Enfin, des cahiers documentaires sont mis a disposition a la fin de ce guide. Ils
présentent le cadre général de l'organisation en France de la préparation et de la
réponse aux SSE, en particulier l'organisation de la réponse du systéme de santé,
avecles différents niveaux territoriaux d'intervention, les acteurs concernés, ainsi
que les dispositifs et plans de réponse associés.

Cet ouvrage met ainsi a disposition des directeurs d'établissements,
des présidents de commission médicale d'établissement et des per-
sonnels des établissements de santé publics et privés un cadre général
ainsi que des outils de planification opérationnels et de gestion de
crise, quelle que soit la nature de I'événement.

Présentation du guide







Quels sont les risques
et les menaces
sanitaires ?

1. Typologie des risques
et des menaces sanitaires




Pour les établissements de santé, on peut distinguer les risques
liés a I'environnement extérieur (épidémies, attentats, catastrophes
naturelles) et les risques liés a un incident interne ou une défaillance
du fonctionnement de la structure elle-méme (panne électrique,
incendie, rupture d'approvisionnement, numérique, etc.).

Le tableau suivant recense les principaux risques et menaces auxquels
les établissements de santé doivent se préparer (cf. tableau 1).

Tableau 1 : Cartographie des risques et menaces auxquels
un établissement de santé peut-étre confronté

Catégorisation du risque Typologie des situations a risque ou menaces

= Accident de la route, aérien ou ferroviaire
= Accident de chantier
= Attentat (balistique, explosif, voiture bélier, piétinement, effondrement de

Afflux de blessés somatiques structure ...)
et psychiques = |ncendie
= Explosion

= Accident du travail « en masse »
= Emeute/rixe importante

Afflux de malades notamment = Epidémie saisonniere (ex. grippe saisonniére, bronchiolite, toxi-infection
de personnes fragiles (personnes alimentaire collective, etc.)
agées, enfants) = Evénement climatique (canicule, grand froid, pollution ...)

Prise en charge de patients atteints
par un agent infectieux émergent
(risque épidémique et biologique)

= Coronavirus
= Figvres hémorragiques virales

Prise en charge de patients atteints

par un agent NRC = Accident ou attentat nucléaire, radiologique (NR) ou chimique (C)

= |ncendie ou risque d'inondation qui menace I'établissement

= Panne électrique, risque de panne d’approvisionnement énergétique (ex : coupure
électricité, défaut d'approvisionnement en carburant)

= Panne téléphonique

= Rupture d'approvisionnement d'eau potable

= Action malveillante, menace d’attentat au sein de |'‘établissement

= Défaillance des systemes d'information, cyberattaque

Dégradation du fonctionnement
des installations

= Fermeture d’une unité de production ou de soins (ex : liée a la présence de

Infection associée aux soins L. s e e
légionelles, épidémie a clostridium difficile)

= Pénurie de médicaments ou de fluides vitaux
Altération de l'offre de soins = Difficultés de circulation du personnel (ex. épisode climatique intense, neige,
inondation, cyclone, etc.)
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2. Conséquences potentielles de la survenue
d’événements sanitaires graves sur les
établissements de santé

a. Evénements générateurs de tensions
hospitaliéres

Unetension hospitaliere résulte d'une inadéquation entre le flux entrant de patients et

les capacités immédiates de prise en charge de I'établissement. Elle peut étre générée

par un probleme structurel et/ou conjoncturel. On peut distinguer différents types de

tensions hospitaliéres selon les causes a I'origine des difficultés rencontrées :

= La tension liée a l'affluence de patients : elle peut étre due a un
épisode épidémique, ou un phénomene climatique et peut étre
amplifiée par des difficultés constatées en médecine de ville (offre ter-
ritoriale restreinte, etc.). Elle est consécutive a une augmentation du
nombre d'admissions et/ou a une modification des caractéristiques des
patients pris en charge (arrivées de patientsimpliquant une forte charge
de travail : patients graves, patients agés polypathologiques, etc.) ;

® La tension liée a une fragilisation du fonctionnement des struc-
tures d'accueil des urgences qui est d'origine structurelle (problémes
d'effectifs provoquantI'inadéquation de l'offre de soins avec l'activité, dif-
ficultés d'accés aux plateaux techniques, difficulté d'accés aux lits d'aval,
infrastructure défaillante par exemple du fait d'une panne informa-
tique...)etsouventexacerbée parune situation conjoncturelle situation
épidémique ou climatique durable touchant des populations fragiles).

= La tension du fait d'une carence de lits d'aval, liée a un déficit de lits
dans les structures d'aval des urgences que ce soit, en hospitalisation
«conventionnelle» (fermeture de lits en période de congés, hospitalisa-
tions programmées toutes le méme jour, saturant les lits de 'établis-
sement), en soins critiques (réanimation, surveillance continue et soins
intensifs), en psychiatrie (chambre d'isolement), en soins de suite et de
réadaptation (SSR), etc.




b. Situations sanitaires exceptionnelles ayant un
impact majeur sur l’offre de soins

La notion de SSE englobe toutes les situations conjoncturelles susceptibles d'en-
gendrer de facon immédiate et imprévisible une augmentation sensible de la
demande de soins (événement a cinétique rapide de type attentat, ou accident
grave) ou une perturbation de l'organisation de l'offre de soins.

Une SSE peut également résulter d'un événement a cinétique lente (épidémie
ou épisode climatique exceptionnels parleurampleur, etc.) pour lequel les pre-
miéres mesures de gestion savérent insuffisantes.




Quelle est la place de
’établissement de
santé dans la réponse
sanitaire globale ?

1. Organisation nationale et territoriale de la
gestion de crise

La gestion nationale et territoriale des SSE s'insére dans un cadre défini qui fait
intervenir différentes autorités et structures compétentes, dont l'intervention se
limite a un territoire précis et a des missions déterminées.
Les quatre échelons d'intervention opérationnels et de coordination qui peuvent
étre mobilisés en SSE sont les suivants (représentés dans le schéma 1):
® |e niveau national : ministére en charge de la santé avec I'appui des
agences sanitaires (ASN, ANSP, ANSM, EFS, ABM, ASIP Santé), ministere
de l'intérieur, ministere des armées (service de santé des armées), les
autres ministéres en fonction de la nature de I'événement) ;
= |e niveau zonal (préfet de zone, ARS de zone et SAMU zonal) ;
= |e niveau régional (ARS);
= |e niveau départemental : préfet de département, SAMU, SDIS et asso-
ciations agréées de sécurité civile.




Schéma 1 : Echelons d'intervention en situation de crise

Schéma 1 : Echelons d’intervention en situation de crise
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Présence d’'un représentant ARS

L'organisation de la réponse aux crises, mise en place conformément aux orien-
tations du livre blanc sur la défense et la sécurité nationale, prévoit un pilotage
parle Premier ministre, en lien avec le président de la République avec'appui du
Secrétariat général de la défense et de la sécurité nationale (SGDSN). La conduite
opérationnelle de la crise peut étre confiée a un ministre désigné par le Premier
Ministre en fonction de la nature des événements, du type de crise ou de l'orien-
tation politique qu'il entend donner a son action’. Elle est confiée en principe
au ministre de l'intérieur lorsque la crise a lieu sur le territoire national ou au
ministre des affaires étrangéres pour les crises extérieures.

1. Conformément aux dispositions prévues dans la circulaire relative a lorganisation
gouvernementale pour la gestion des crises majeures du 2 janvier 2012
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Lorsque I'ampleur de la crise le justifie, le Premier ministre peut décider de
I'activation de la cellule interministérielle de crise (CIC), qui réunit I'ensemble
des ministeres concernés. Elle constitue l'outil de pilotage politique et straté-
gique de l'action gouvernementale en matiere de gestion de crises majeures en
coordonnant I'ensemble des centres opérationnels des ministéres. En matiere
de cyber-sécurité, une cellule de crise « cyber » est mise en place au SGDSN au
niveau de I'Agence nationale de la sécurité des systemes d'information (ANSSI).

Egalement placée sous l'autorité du Premier ministre, la Cellule interminis-
térielle d'aide aux victimes (CIAV), créée en novembre 20152 et composée,
notamment, de représentants des ministéres de la Justice, de I'Intérieur, de la
santé, des affaires étrangéres, permet de centraliser en temps réel I'ensemble
des informations concernant le lieu de prise en charge des victimes d'actes de
terrorisme etainsi de renforcer leuraccompagnement et celui de leurs proches.

Le pilotage opérationnel de la réponse aux situations d'urgence et de crises
sanitaires est confié a la sous-direction Veille et sécurité sanitaire (VSS) de la
DGS3. Ce pilotage est assuré par le CORRUSS, chargé de centraliser I'ensemble
desalertes etd'assurerla gestion des situations d'urgence sanitaire, en lien avec
les autres directions des ministéres et institutions concernées.

2.Instruction interministérielle du 10 novembre 2017 relative a la prise en charge des
victimes d’actes de terrorisme

3.La «sous-direction Veille et Sécurité Sanitaire » anciennement dénommée « départe-
ment des Urgences Sanitaires ». Article R. 1421-1 du code de la santé publique
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Dans chaque zone de défense et de sécurité (sept zones métropolitaines et
cinq zones Outre-mer), I'Etat est représenté par un préfet de zone de défense et
de sécurité qui, en liaison avec les préfets de département, prépare et met en
ceuvre les mesures concourantala sécurité nationale, notamment en matiére de
sécurité civile etde gestion de crise®. 1 dispose pour cette activité d'un Etat-major
interministériel de zone auquel 'ARS de zone participe pour le champ de lasanté.

Le niveau opérationnel départemental est piloté parle préfet de département. La
gestion opérationnelle de la crise consiste notamment a assurer la cohérence de
I'action publique par la coordination de I'ensemble des acteurs publics, privés,
associatifs et des collectivités territoriales. Pour ce faire, le préfet dispose d'un
outil de gestion de crise, le centre opérationnel départemental (COD) rassem-
blant I'ensemble des acteurs de la sécurité civile, la police et la gendarmerie
nationales, les services de I'Etat concernés, I'ARS et les représentants des collec-
tivités. Cette gestion sefaiten lien avecle préfet de zone lorsque la crise dépasse
I'échelon départemental.

4. Article R. 1311-26 du code de la défense

Préparation et gestion des tensions hospitalieres et des situations sanitaires exceptionnelles



Au niveau du secteur de la santé, le pilotage de I'adaptation de l'offre de soins est
assuré par I'ARS. Les ARS participent a 'organisation de la réponse aux urgences
sanitaires etala gestion des situations de crise sanitaire en lien avec les autorités
préfectorales et le ministére en charge de la santé. Leurs principales missions
d'appui et de pilotage sont les suivantes :

= élaboration et/ou mise en ceuvre de mesures de protection des popu-

|lations ;

= organisation de la permanence des soins;

= gestion des moyens sanitaires ;

= suivi etanalyse de la situation sanitaire ;

® interface avec ses partenaires (sanitaires et autres).

L'ARS de zone exerce, le cas échéant, des redéploiements ou la projection des
moyens tactiques, ressources rares et/ou de ressources humaines de proximité,
dans le cadre du plan zonal de mobilisation des ressources sanitaires® (PZMRS).

5.Le PZMRS est arrété par le préfet de zone de défense, apres avis du comité de défense
de zone mentionné a I’article R. * 1311-25 du code de la défense

Quelle est la place de I'établissement de santé dans la réponse sanitaire globale ?
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Préparation

du systeme de
santé aux SSE :

le dispositif ORSAN

Les ARS sont chargées d'organiser la réponse du systéme de santé
pour faire face aux SSE, en élaborant le dispositif ORSAN dont g r
les volets prennent en compte I'ensemble des risques majeurs
. . , . @ D Agence Régionale de Santé
susceptibles d'impacter l'offre de soins.
Le dispositif ORSAN repose sur :
= un schéma de planification relatif a l'organisation du systéme de santé
en SSE ayant pour objet, de prédéfinirles parcours de soins des patients
a I'échelon régional et de prévoir l'organisation de la montée en puis-
sance coordonnée entre les différents intervenants du systéme de santé
pour répondre aux situations envisagées ;
= des mesures d'attribution et de gestion des moyens de réponse ;
= des orientations relatives a la formation des professionnels de santé.

Le schéma ORSAN a pour objectif d'identifier les adaptations & prévoir dans
I'organisation de l'offre de soins pour faire face aux situations pour lesquelles
la réponse implique la mobilisation des ressources sanitaires disponibles au
niveau territorial. Il est I'outil central de la planification de la réponse du systeme




de santé aux SSE eta pour objet de planifierla montée en puissance progressive
et coordonnée du systeme de santé au cours d'événements exceptionnels sur
I'ensemble de ces secteurs (libéral, établissements de santé, établissements
médico-sociaux). Dans cette optique, il définit les scénarii des principales SSE
susceptibles d'impacter le systéme de santé et permet, ainsi, de répondre aux
objectifs exprimés par le préfet dans le cadre de la déclinaison ou de la mise en
ceuvre des plans intersectoriels.

Il comprend les cing volets suivants:

= accueil massif de blessés victimes d'un événement grave (accident,
catastrophe, attentat) (« ORSAN AMAVI») ;

= prise en charge des tensions dans l'offre de soins liées au nombre
important de patients dans un contexte d'épidémie saisonniere et/ou
lors d'un phénomene climatique voire environnemental important
(«ORSAN EPI-CLIM») ;

= prise en charge des patients dans le cadre du risque épidémique et
biologique connu ou émergent (« ORSAN REB») ;

= prise en charge des patients dans le cadre d'un événement NRC («
ORSAN NRC»);

= prise en charge médico-psychologique des patients victimes d'un évé-
nement grave (accident, catastrophe, attentat) (« ORSAN MEDICO-PSY»).

Pourl'élaboration des différents volets ORSAN, l'objectif consiste a rechercher les
approches les plus efficientes au sein de chaque territoire, en prenanten compte
les particularités et les ressources locales disponibles dans les secteurs libéral,
pré-hospitalier, hospitalier et médico-social.

Ausein de chaque volet sont définis le role et les objectifs de prise en charge
assignés par I'ARS a chaque structure de soins en fonction, notamment, de
leur plateau technique.

Dans ce cadre, pour chaque volet ORSAN, une hiérarchisation fonctionnelle a
deux niveaux est définie pour les établissements de santé pour les situations
de crise :
= Etablissements de « premiére ligne » : établissements de santé dis-
posantd'une structure d'accueil des urgences etd'un plateau technique
chirurgical (assurant une prise en charge H24). Cette catégorie intégre
des établissements dits «experts» qui disposent d'un plateau technique
hautement spécialisé pour les patients nécessitant une prise en charge




spécialisée (neurochirurgie, chirurgie cardio-thoracique, traumatologie
pédiatrique, briilés graves, etc.). Doivent également étre considérés
comme établissement de premiére ligne, les établissements situés a
coté d'un site présentant des risques spécifiques (par exemple un site
industriel).

= Etablissements de « deuxigme ligne »: établissements de santé dis-
posant d'un plateau technique médico-chirurgical mais sans structure
d'accueil des urgences. Ces établissements, mobilisables en seconde
intention, contribuent a 'augmentation de la capacité des établisse-
ments de premiere ligne.

Cette hiérarchisation qui se base sur les capacités de prise en charge des éta-
blissements de santé et de leur plateau technique, permet de faciliter la régu-
lation parle SAMU centre 15 des patients vers les établissements de santé et de
structurer le parcours de soins dans une logique de filiére. Les patients sont
ainsi orientés prioritairement vers les établissements de « premiére ligne »
pour le risque considéré, plus particulierement vers les établissements
« experts » pour les prises en charge spécialisées (orientation directe ou
secondaire). Enfin, les établissements dits de « deuxieme ligne » sont sus-
ceptibles de prendre en charge secondairement des patients transférés
depuis un autre établissement. Les capacités requises pour chacun de ces
niveaux sont précisées en annexe 1.

A partir des objectifs de prise en charge fixés par I'ARS pour chaque
situation exceptionnelle considérée (volets ORSAN), I'établissement
décline dans son plan de réponse les dispositions permettant leur mise
en ceuvre opérationnelle.

Lorsque I'organisation du systeme de santé prévue dans ORSAN ne permet pas
a elle seule de faire face a I'événement considéré, un recours a des ressources
complémentaires spécifiques peut-étre envisagé via le plan zonal de mobili-
sation des ressources sanitaires.

Préparation du systéme de santé aux SSE : le dispositif ORSAN
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Quels sont les
grands principes
d’organisation dans
un établissement
de santé en
situation de crise ?

Tout établissement de santé doit mettre en place une organisation interne géné-
rique et structurée pour lui permettre de répondre a tout type d'événement
susceptible de I'impacter.

Cette organisation s'appuie sur trois éléments de doctrine:
m Un dispositif de montée en puissance gradué a deux niveaux
pouvant étre mis en ceuvre dés lors que I'établissement est confronté
a une situation, pour laquelle la gestion courante seule ne suffit pas;

® [a structuration d'une cellule de crise hospitaliere (CCH) pilotée
par le Directeur général de |'établissement qui constitue l'organe de
commandementde |'établissementlors de la survenue d'un événement
ayantun impact sur l'organisation hospitaliére ;

= Des outils de réponse préparés en amont pour faire face a toutes
situations susceptibles d'engendrer une augmentation sensible de la
demande de soins ou de perturber I'organisation interne de I'établis-
sement. Ces outils de réponse permettant de réguler l'offre de soins




(libération de lits, mobilisation supplémentaire de moyens humains et
matériels, adaptation des capacités d'accueil, déprogrammation d'acti-
vités) ou de répondre a des situations spécifiques (NRBC, afflux massif de
blessés, épisode environnemental, épidémie, médico-psychologique,
cyber, etc.).

L'ensemble de ces éléments, intégré dans un plan global de gestion des
tensions hospitaliéres et des SSE, doit permettre a I'établissement de santé
d'apporter une réponse adaptée et progressive selon la nature, I'impor-
tance en termes sanitaire et la cinétique de I'événement.

L'organisation de la montée en puissance repose sur la mise en place d'une
gradation selon deux niveaux :

= Niveau 1 - « Plan de mobilisation interne » : Pour la gestion des
tensions ou des situations avérées potentiellement critiques
sans toutefois mettre a court terme, I'établissement en difficulté
dans son fonctionnement courant. Ce type de situation est toutefois
suffisamment critique pour exiger une organisation particuliére, une
vigilance active et la mise en ceuvre le cas échéant de mesures d'antici-
pation ou de gestion. Ce niveau, qui correspond a l'activation du plan de
mobilisation interne, nécessite la mise en place d'une CCH restreinte.
Exemple de situations : gestion interne d'une épidémie saisonniere (ex
- grippe), crise de I'approvisionnement en carburants, crues et inonda-
tions (réponse de niveau 1 engagée lorsque les informations météo-
rologiques le justifient). Le niveau 1 peut également correspondre a
I'anticipation d'un risque pouvant menacer I'établissement (ex : menace
dattentats) et nécessitant une mise en pré-alerte avec l'activation de la
CCH et la mobilisation des services concernés.

= Niveau 2 -« Plan blanc»: Pour la gestion des situations exception-
nelles avec un impact potentiellement majeur sur I'établissement
de santé. Ce niveau qui correspond a l'activation du plan blanc, permet
la mobilisation de toutes les capacités de I'établissement (moyens
humains et logistiques) dans le cadre d'une organisation spécifique
pilotée par une CCH structurée. Il permet d'assurer la prise en charge
des patients lors d'événements graves et/ou inhabituels tout en main-
tenantla continuité etla qualité des soins, des patients non directement
impliqués dans I'événement, par la mobilisation au plus juste des res-
sources nécessaires. || permetaussi de préserver la sécurité des patients
etdes personnels (ex. afflux de victimes potentiellement contaminées).
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La mise en ceuvre de ces dispositions intervient sans délai, par le Directeur de
‘établissement, ou le cas échéant, a la demande du Directeur général de I'ARS.

Le schéma qui suit représente le dispositif de montée en puissance tel que décrit
précédemment :

Schéma 2 : Dispositif de montée en puissance a deux niveaux pour la
gestion des tensions hospitalieres et des SSE

Niveau 2
Gestion d’un événement ayant Plan blanc .
‘ Cellule de crise

un impact majeur sur I'offre de Ex: contexte NRBC, —) =

soins AMAVI, activée
dysfonctionnement
technique majeur

Tensions
hospitaliéres
et SSE

Niveau 1
Plan de mobilisation
interne
Ex: épidémie saisonniere,
pénurie de carburants

Cellule de
crise restreinte
activée

Plan de gestion des tensions
Vie courante Pas de tension hospitaliéres et des SSE

particuliere

Lors de la survenue d'un événement ayant un impact sur l'offre de soins, le
directeur de I'établissement décide de |'activation de I'un des deux niveaux de
réponse du plan de gestion des tensions hospitalieres et des SSE et en assure
le pilotage et la gestion. Il sappuie pour cela sur une CCH rassemblant les prin-
cipaux responsables de I'établissement chargés de coordonner I'ensemble des
services médicaux, techniques etadministratifs. La CCH doit pouvoir étre mise
en place en moins de 45 minutes et étre dimensionnée en fonction du
niveau de réponse pour apporter une réponse efficace et proportionnée a
la nature et a I'ampleur de I'événement (équipes soignantes, techniques,
numérique, DRH, etc.).

Quels sontles grands principes d'organisation dans un établissement de santé en situation de crise ?
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Préparation

de la réponse
au sein des
établissements
de santé

1. Conduite de la préparation : quelles sont
les étapes clefs ?

Le processus d'élaboration d'un plan de gestion des tensions hospitalieres et
des SSE se décompose en sept étapes successives qui sont présentées sur le
schéma 3, et détaillées dans les chapitres suivants.




Schéma 3 : Cadre méthodologique pour I'élaboration d’un plan de
gestion des tensions hospitaliéres et des SSE

Etape 1 Const de I'équipe projet

» Analyse des risques susceptibles d'impacter I'établissement

Etape 2
Organisation de la réponse

Identification des capacités de réponse de
I'établissement de santé

Recensement des moyens AIEIEDEES CEIES & prise en ¢ Recensement des moyens
et identification des points

humains disponibles de rupture matériels disponibles

Détermination des effets & obtenir & partir des objectifs fixés dans le cadre d’'ORSAN

Mise en place des s génériques de réponse aux tensions hospitaliéres et SSE : élaboration des doctrines et procédures

Moyens humains Déprogrammation Adaptation des Moyens matériels Evacuation
mobilisables et d'activités et

Gestion des

. capacités supplémentaires ) Confinement
;)?eﬁsoerlwr?; It o it d'accueil mobilisables flux de patients Sécurisation

Elaboration des outils spécifiques de réponse - volets AMAVI, NRC, REB, EPI-CLIM, MEDICO-PSY
A partir des objectifs fixés par I'ARS dans ORSAN
- Identification des capacités de prise en charge
- Détermination des actions a mener pour répondre au risque
- Rédaction des procédures

E
Préparation du pilotage ~ " composition

- fonctionnement
- aspects logistiques

Processus d'amélioration continue

Elaboration des fiches Elaboration des procédures
de poste des membres de déclenchement et de
de la CCH levée des niveaux 1 et 2

Etape 4 ~ Structuration de la réponse selon deux niveaux de gradation:
Niveau 1 « plan de mobilisation interne » et niveau 2 « plan blanc »

Etape 5 Elaboration d’un plan de formation
Etape 6 Réalisation d’exercices

Etape 7

ex/ Evaluation ispositif
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2. Etape 1 : Constitution de ’équipe projet en
charge de la préparation de la réponse

Pourl'élaboration du plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE, le Directeur
de I'établissement s'appuie sur une équipe projetidéalement composée d'un Directeur
quiassure lafonction de chef de projet® (en charge du pilotage des travaux- par exemple
undirecteur qualité etgestion des risques), du ou des référents SSE de I'établissement,
notamment du ou des médecins occupant la fonction de Directeur médical de crise,
et, le cas échéant, de toute personne ressource en fonction des volets spécifiques (par
exemple le responsable sécurité/stireté ou le responsable de la sécurité des systemes
d'information pour assurer l'interopérabilité des dispositifs de prise en charge des vic-
times et de sécurisation de |'établissement).

Désignés par le Directeur d'établissement et le Président de la commission médicale
d'établissement (CME), les référents SSE sont des professionnels de santé (médecins,
pharmaciens, cadres de santé, infirmiers, ingénieurs en gestion de risque...) ou tout
autre personnel d'encadrement qualifié dans les domaines des SSE (médecine d'ur-
gence, médecine de catastrophe, gestion de crise, NRBC-E, etc.). Ils sont chargés de
I'élaboration et de |'actualisation continue du plan de gestion des tensions hospitalieres
et des SSE, de sa diffusion auprés des professionnels de I'établissement, de I'organi-
sation d'exercices en vue de tester son caractére opérationnel et de la mise en ceuvre
du retour d'expérience. Les référents SSE jouent un réle pivot dans la préparation
de la réponse de I'établissement.

6. La désignation du chef de projet pour I’établissement doit étre portée a la connais-
sance de ’ARS

Préparation de la réponse au sein des établissements de santé




Apreés la constitution de I'équipe projet, 'étape suivante consiste a organiser la réponse
de I'établissement pour permettre une montée en puissance progressive et coordonnée
des moyens en fonction de I'ampleur et de la cinétique de I'événement.

3. Etape 2 : Organisation de la réponse aux
tensions hospitaliéres et SSE

a. Analyse des risques et menaces

L'établissement de santé doit mener une démarche méthodologique d'identi-
fication, d'analyse et de hiérarchisation des risques qui peuvent impacter son
fonctionnement pour élaborer un plan de réponse adapté et efficace. Réalisée
par chaque établissement de santé, elle permet également a I'ARS de disposer
d'une vision globale des risques pouvant impacter l'offre de soins au niveau de
larégion. Notons que cette démarche constitue également une étape nécessaire
pourlélaboration du plan de continuité dactivité (PCA) et du plan de sécurisation
d‘établissement (PSE).

L'établissement établit une cartographie des risques a partir notamment des
différentes sources d'information interne et externe disponibles.

Pour les risques et menaces propres a |'établissement, les documents sur les-
quels sappuyer sont les suivants :
® |es travaux sur I'évaluation des risques menés dans le cadre de la
démarche de certification de la Haute Autorité de Santé (HAS) ;
® |es signalements d'événements indésirables ;
= |e document unique d'évaluation des risques professionnels. Ce
document, misajourannuellement, est élaboré a partir de 'évaluation
desrisques pour la santé et la sécurité des personnels ;
= |es rapports d'inspection, de contrdle, et de conformité de I'établis-
sement;
= |es audits cliniques et organisationnels ;
= |es diagnostics techniques et sanitaires (réseaux d'eau, etc.).

Pour les risques et menaces extérieurs, I'établissement doit notamment prendre
en compte les éléments suivants :
= |e dispositif ORSAN qui recense au niveau de chaque région les risques
pouvantimpacter l'offre de soins ;




= |e schéma départemental d'analyse et de couverture des risques, qui
recense les risques de toute nature auxquels sont confrontés les services
départementaux d'incendie et de secours (SDIS) et les moyens mis en
place poury faire face ;

= |e dossier départemental des risques majeurs élaboré par le Préfet qui
vise a informer la population sur les risques naturels et technologiques
majeurs existant dans le département, ainsi que sur les mesures de
prévention et de sauvegarde prévues pour limiter leurs effets ;

= et tout autre document de nature a apporter des informations utiles en
cas de risques majeurs et de menaces graves.

Ce travail d'identification, d'évaluation et de hiérarchisation des risques au sein
des établissements est essentiel dans le processus de planification. Il convient
ensuite, pour chacun des risques identifié, de déterminer les capacités de
réponse de I'établissement.

b. Identification des capacités de réponse
de I’établissement

Analyse des capacités de prise en charge et identification des points
de rupture

Dans le cadre de I'élaboration du dispositif ORSAN, I'ARS confronte I'analyse capa-
citaire des établissements de santé avec les effets a obtenir au niveau régional,
pour déterminer le niveau d'adaptation de l'offre de soins et sa répartition entre
les différents secteurs de 'offre de soins (dont les établissements de santé). Les
objectifs fixés a chaque opérateur doivent en effet permettre de répondre dans
les meilleures conditions a tous types d'événements exceptionnels et/ou d'une
intense gravité.

Pour permettre I'élaboration par les établissements de santé de tableaux capaci-
taires homogeénes au sein d'une méme région, des échanges doivent avoir lieu
entre ces établissements, I'ARS et le SAMU.

Pour chaque volet ORSAN, il convient d'identifier les capacités de I'établissement
qui serontimpactées et nécessiteront de facto une montée en puissance. Il est
préférable de distinguer les capacités de prise en charge adultes, pédiatriques
et les patients nécessitant une prise en charge spécifique au sein de plateaux
hautement spécialisés.




Atitre d'exemple, pour le volet AMAVI, il s'agit de prendre en compte, d'une part,
les capacités des urgences et, d'autre part, les capacités de prise en charge hos-
pitaliere (lits de surveillance continue et de réanimation, lits d'hospitalisation
classique, etc.). Pour la détermination des capacités des urgences, l'établissement
de santé doit déterminer ses capacités maximales de prise en charge en nombre
d'urgencesabsolues(UA) et d'urgences relatives (UR) estimées aprés mise en confi-
guration AMAVI du plateau technique d'accueil des urgences, en tenant compte
notamment des effectifs dans les équipes d'accueil des urgences. Concernant le
«damage control » chirurgical, sa capacité de réalisation dépend du nombre de
blocs opératoires, du matériel chirurgical et des personnels disponibles.
L'estimation du flux chirurgical de patients pouvant étre pris en charge doit tenir
compte du nombre de blocs opératoires opérationnels, de lits de réanimation
médico-chirurgical (salle de surveillance post-interventionnelle, réanimation,
unité de soins intensifs et unité de surveillance continue) et des effectifs de
chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs, infirmiers, internes, aides-soignants,
etc.. Il convientde distinguer les capacités des différentes spécialités de chirurgie
pour permettre au SAMU d'étre plus précis lors de a régulation des victimes vers
les différents établissements de santé.

Pourles capacités de prise en charge hospitaliére, I'établissement de santé recense le
nombre de lits disponibles par unité, entenant compte de la possibilité d'ajout de lits
supplémentaires (ex : transformation de chambres simples en chambres doubles).

Pour les établissements disposant de capacités de prise en charge de victimes
NRC, le recensement doit également prendre en compte les capacités de
décontamination approfondie pour les victimes valides et non valides (temps
d'activation de la chaine de décontamination, nombres de chaines de déconta-
mination fixes et mobiles, etc.), ainsi que les matériels et antidotes nécessaire
pour la prise en charge de patients intoxiqués.

Concernant la capacité de prise en charge du risque épidémique et biologique,
I'établissement recense le nombre de lits en chambre individuelle (adulte et
pédiatrique) eten chambre a pression négative (dans la mesure ot il en dispose),
les équipements de protection individuelle disponibles, les capacités de dia-
gnostic microbiologique et la réalisation sécurisée des examens de biologie
médicale nécessaires pour la conduite des soins.

La démarche capacitaire de I'établissement de santé sappuie sur le répertoire
opérationnel des ressources (ROR) dont l'objet est de faciliter la connaissance
des ressources de l'offre de soins au sein d'un territoire donné.

Préparation et gestion des tensions hospitaliéres et des situations sanitaires exceptionnelles



Recensement des moyens humains

Le recensement des personnels hospitaliers susceptibles d'étre mobilisés lors
de l'activation du niveau 1 ou 2 du plan de gestion des tensions hospitalieres et
des SSE doit étre effectué a minima chaque semestre, compte tenu du turnover
important des personnels dans les établissements de santé.

Pour les établissements de santé siege d'un IML, ce recensement inclut les
médecins |gistes, les agents d'amphithéatre et/ou les aides-soignants et secré-
taires de I'IML.

Recensement des moyens matériels

L'établissement de santé réalise un inventaire exhaustif de ses équipements et
matériels disponibles etassure un suivi en temps réel de ses stocks. Ces derniers
doivent étre facilement accessibles et mobilisables H24 et 7J/7.

Létablissement de santé doit disposer d'un stock de matériels et de produits de santé
suffisant pour assurer la montée en puissance de la réponse, la prise en charge de
patients adultes et le cas échéant d'enfants (et réciproquement pour les établisse-
ments de santé uniquement pédiatrique). La liste des matériels et produits compo-
sants ces stocks est a adapter (en terme qualitatif et quantitatif) en fonction du role
attribué dans ORSAN et des capacités de réponse requises pour chacun des risques.

Pour permettre la disponibilité opérationnelle permanente des stocks de
produits de santé, |'établissement procéde a I'entretien et a la maintenance
des matériels et équipements dont il dispose et a la rotation des produits de
santé pour lesquels il existe une date de péremption. Les procédures pour
I'organisation des rotations et I'entretien du matériel doivent étre formalisées
etincluentdans le plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE.

Ensituation de crise, la consommation de gaz médicaux peut étre tres largement
supérieure aux besoins quotidiens. Ainsi, il est recommandé de réaliser une
estimation prévisionnelle des besoins en fonction des risques auxquels I'établis-
sement peut étre confronté, pour permettre d'adapter les ressources en oxygene
entantque de besoin etassurer le stockage de ces ressources complémentaires,
la gestion et la distribution le moment venu.

Une attention particuliére doit étre portée au matériel chirurgical et aux capa-
cités de stérilisation en particulier pour des établissements de santé qui ont
externalisé cette fonction.
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Focus sur la chirurgie

La disponibilité du matériel chirurgical, notamment des boites opératoires, constitue un paramétre

important dans la capacité d'un établissement de santé a prendre en charge un flux important de blessés

etimpose une réflexion sur les capacités de reconstitution des stocks et de stérilisation du matériel.

Pour faire face aux besoins inhérents a un afflux massif de patients, il est recommandé :

= d'anticiperla gestion du matériel chirurgical tel que les plateaux opératoires de laparotomie, thoracotomie,
chirurgie vasculaire et autres dispositifs médicaux réutilisables ainsi que les fixateurs externes et de
formaliser les procédures ;

= de prévoir le maintien d’un stock de réserve de boites de chirurgie, élaboré par les chirurgiens, cadres de
bloc et infirmiers de bloc opératoire et le pharmacien responsable de la stérilisation ;

= d'étudier les possibilités d'élaboration d'un processus de stérilisation « rapide », sur la base des
recommandations des sociétés savantes ;

= d'élaborer une organisation interne, le cas échéant par astreinte, permettant d'assurer la préparation
des dispositifs médicaux stériles indispensables a la prise en charge de nombreuses victimes H24, 7J/7 ;

= d'évaluer la possibilité et I'intérét de faire appel a d'autres établissements proches géographiquement,
en cas d'urgence et en informant I'ARS ;

= d'évaluer le besoin de recourir a un tiers pour la réalisation d’opérations de stérilisation pour répondre
aux objectifs fixés par I'ARS.

L'établissement de santé a la possibilité de confier une ou plusieurs opérations de stérilisation a un tiers,
sur la base d'un contrat conforme aux bonnes pratiques de pharmacie hospitaliére. Ce tiers peut-étre :

= une pharmacie a usage intérieur (PUI) d'un établissement;

= un prestataire industriel.

Il convient dans ce cadre, que les contrats avec des structures externalisées de stérilisation prévoient des
procédures de réponse en situation d'urgence.

L'externalisation temporaire ou définitive requiert I'autorisation du Directeur général de I’ARS. Les contrats
de sous-traitance de la stérilisation, avec une autre PUl ou un prestataire, doivent prévoir une possibilité de
mobilisation en urgence, afin d'assurer une continuité de l'activité de stérilisation des dispositifs médicaux,
notamment les nuits, week-ends et jours fériés.
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c. Détermination des «effets a obtenir» a partir
des objectifs fixés par ’ARS dans ORSAN

Apreés avoir conduit les étapes d'identification des risques susceptibles d'im-
pacter |'établissement et d'analyse des capacités de réponse, il convient de
déterminer les « effets a obtenir » qui serviront de base a la définition d'une
organisation interne adaptée.

L'établissement de santé doit tenir compte du rdle et du positionnement qui lui
estattribué dans chaque volet ORSAN et intégrer, dans son plan de gestion des
tensions hospitaliéres et des SSE sous forme « d'effets a obtenir », les objectifs
fixés par 'ARS dans une logique de contrat opérationnel (objectifs fixés en concer-
tation avec I'établissement). Le tableau présenté en annexe 1 synthétise, pour
chaque volet ORSAN, les capacités requises et les principaux objectifs a atteindre
en fonction du rdle attribué a I'établissement (premiére ligne, deuxieme ligne).
Le role dévolu a I'établissement fait également l'objet d'une mention dans la
fiche interface HAS/ARS établie dans le cadre de la procédure de certification
des établissements de santé par la HAS.

Pour déterminer les « effets a obtenir» (et ainsi répondre aux objectifs fixés par
I'ARS pour chaque volet considéré), notamment en terme de capacités de prise
en charge (identification de seuils-plancher), I'établissement prend en compte
ses ressources propres et les capacités d'ajustement de son offre de soins par
réorganisation interne. Toutefois, si des écarts entre l'organisation cible déter-
minée par I'ARS et les capacités des établissements subsistent, I'ARS compléte
le schéma ORSAN par un document cadre appelé « programme dactions ». Ce
document vise a mettre en perspective les capacités détenues et les organisa-
tions ciblées afin d'envisager les actions correctives a conduire et les ajustements
a programmer pour développer les capacités et modalités de réponse néces-
saires. A ce titre, il fixe les objectifs a atteindre et identifie les priorités d'actions
ainsi que les étapes a franchir poury parvenir.

L'établissement de santé doit envisager dans son plan de gestion des ten-
sions hospitaliéres et des SSE la possibilité d'accueillir et de prendre en
charge des victimes ou patients non régulés se présentant spontanément,
avant que celles-ci ne soient orientées vers les établissements adaptés a
leur état de santé apres régulation par le SAMU. En effet, tout établissement
peut finalement se retrouver en premiére position si 'événement se déroule a
proximité et que les patients se présentent spontanément aux urgences.
Aussi, au-dela du role attribué dans ORSAN, une réponse minimale est
attendue pour tout établissement de santé.




Réponse minimale attendue pour tout établissement de santé

Réponse minimale attendue pour tout établissement de santé

= Pour le risque AMAVI
> accueillir et prendre en charge un nombre important de blessés non régulés avant
éventuellement leur transfert vers des établissements spécialisés

= Pour le risque NRC

> détecter par l'interrogatoire un événement inhabituel de nature NRC

> alerter par un circuit prédéfini le Directeur et les structures chargées de la sécurité de
I'établissement, le SAMU territorialement compétent et I'ARS ;

> protégerson infrastructure, son personnel, les patients et visiteurs en procédant a la fermeture
eta la sécurisation des acces

> assurer l'orientation des personnes se présentant a 'entrée de I'établissement vers une zone
prédéfinie et leur permettre de réaliser de fagon autonome une décontamination d'urgence

= Pour le risque REB
> accueillir et détecter les cas suspects non régulés
> mettre en ceuvre des mesures d'isolement, y compris aux urgences

= Pour le risque EPI-CLIM
> gérer l'aval des urgences en adaptant les capacités d’hospitalisation dans les services de
médecine polyvalente et de gériatrie et dans les services spécialisés d'infectiologie
> assurer la prise en charge de patients présentant des signes de gravité (USC, réanimation)
> mettre en ceuvre les mesures d'isolement adéquates pour éviter la contagion dans un contexte
épidémique

= Pour le risque MEDICO-PSY
> accueillir et prendre en charge des blessés psychiques et des proches en initiant, en tant que
besoin, une prise en charge médico-psychologique

Pour les risques propres a I'établissement qui ne sont pas intégrés dans les
volets ORSAN (par exemple un incendie ou une inondation d'origine interne,
une panne de matériel), I'établissement doit déterminer lui-méme les objectifs a
atteindre pour chacun des risques identifiés etintégrer dans son plan de gestion
destensions hospitalieres et des SSE les dispositions permettant leur déclinaison
opérationnelle.

Une foisla synthese des risques et des effets a obtenir effectuée, I'établissement
définitune organisation interne pour répondre aux effets a obtenir déterminés.
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d. Mise en place des outils génériques de réponse

L'établissement de santé doit avoir préparé en amont de la survenue d'une
tension hospitaliere ou d'une SSE les moyens et les outils de réponse qu'il peut
déployer poury faire face.

Les outils génériques de réponse explicités dans le chapitre ci-apres peuvent
étre utilisés de facon indépendante ou simultanée pour gérer des situations de
niveau 1 (tensions de l'offre de soins ou situations potentiellement critiques)
ou de niveau 2 (situations ayant un impact potentiellement majeur sur l'orga-
nisation hospitaliére).

Les outils génériques de réponse pour faire face a tout type de situation sont
les suivants :

Moyens humains mobilisables et rappel de personnel

La survenue d'un événement sanitaire grave peut nécessiter le recours a des
moyens humains supplémentaires (par ex. en cas d‘afflux massif de victimes) : eu
égard au principe de continuité du service public, le Directeur d'un établissement
public a le droit et le devoir de maintenir ou de rappeler certains agents si la
situation le justifie. Le responsable de |'établissement privé s'appuiera, quant
a lui, sur les dispositions du code du travail et de la convention collective qui
font référence aux circonstances exceptionnelles, du surcroit d'activité et des
travaux urgents.

La mobilisation de ressources propres supplémentaires doit tout particulie-
rement étre envisagée par les établissements disposant d'une ou de plusieurs
structures de médecine d'urgence (SAMU/SMUR/SU 7) car ceux-ci sont en pre-
miere ligne en cas de survenue d'une SSE. Une attention particuliere doit aussi
étre portée sur le plateau technique médico-chirurgical (blocs, imagerie, labo-
ratoire, réanimation, etc.).

Toutefois, avant de faire appel a des personnels supplémentaires, il convient de
maintenir prioritairement les personnels déja en place. Les modalités et les
conditions de maintien et de rappel du personnel doivent étre préétablies
etintégrées dans le plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE.
Elles doivent étre présentées aux instances consultatives et délibératives de
I'établissement.

7. Structure des urgences
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En situation de tension ou de crise, la mise en ceuvre du rappel s'effectue de
deux manieres :
= Via des systemes numériques constitués de fichiers et d'automates de
rappel paramétrables susceptibles de diffuser, si nécessaire, un message
préétabli et des consignes de sécurité. Ces systémes peuvent constituer
une aide précieuse en cas de rappel massif des personnes ;
= Via le standard de I'établissement, ou le service directement. Cette
disposition présente l'avantage d'intégrer des éléments essentiels du
rappel en discriminant le niveau de compétences, d'expérience, et de
disponibilité (maladie, formation...).

Compte tenu du turnover des personnels dans les établissements de santé et
des changements fréquents de numéro de portable des personnels, il est recom-
mandé de mettre & joura minima de facon semestrielle les listes des numéros de
téléphone. Celles-ci ne doivent étre communiquées qu‘aux personnes appelées
aen connaitre. Chaque établissement arréte le lieu de dépdtau sein de I'établis-
sement de cette liste et fixe les modalités permettanta tout momentala CCH et
au standard d’en prendre connaissance.

Le déploiement de cartes professionnelles nominatives pour I'ensemble du
personnel permet de sécuriser leur identification lors de leurs retours au point
de regroupement.

Le rappel gradué des personnels en repos doit permettre d'organiser des rota-
tions en cas de crise durable. Toutefois, il convient de préserver les personnels
assurant les gardes du lendemain. En contrepartie de ce rappel, le personnel
percoit une rémunération et dispose de droits a récupération.

Si les moyens de I'établissement en personnel sont dépassés, des renforts
peuvent étre organisés :
= au niveau du GHTssi |'établissement de santé est effectivement rattaché
aun GHT;
= puis par I'ARS dans le cadre du dispositif ORSAN et notamment via la
mise en tension d'un ou plusieurs établissements en activité normale
(activation de la réponse de niveau 1) afin de porter assistance a I'éta-
blissement qui rencontre des difficultés. Cetappui entre établissements,
appelé «mise en tension solidaire » est a mettre en ceuvre sous réserve
qu'au préalable I'établissement en difficulté ait mis en place desactions
adaptées.
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Déprogrammation d'activités et libération de lits

La déprogrammation d'activités de soins constitue un des leviers dont dispose
I'établissement pour permettre le redéploiement des capacités hospitalieres
et du personnel en cas de tension hospitaliere ou de SSE. Le recours a cette
mesure de gestion, lourde de conséquence pour I'établissement, doit néan-
moins étre réservé aux situations pour lesquelles la mise en ceuvre des
autres mesures de gestion s'avére insuffisante.

La stratégie de déprogrammation doit étre réfléchie « a froid ». Toutefois, les
mesures de déprogrammation de toutes ou partie des activités de soins sont a
envisager lors de 'activation par le Directeur de I'établissement des niveaux 1
ou 2. Dans ce cadre, I'établissement organise la déprogrammation des secteurs
dactivitésau cas par cas, en fonction de I'évolution de la situation et des besoins,
de la durée prévisible de la crise et au regard de I'analyse de situation du ou
des patient(s) concerné(s). Les priorités sont a envisager de facon concertée,
multidisciplinaire et multiservice.

Certaines activités ne peuvent étre déprogrammées de facto, par exemple dans
le cas de pathologies avec risque évolutif immédiat ou les urgences poten-
tiellement évolutives (cardiologie, dialyse, cancérologie, obstétrique, etc.). A
contrario, les activités de chirurgie fonctionnelle et les explorations fonction-
nelles peuventdans certaines situations étre reportées, apres une détermination
au cas par cas, en fonction d'un rapport bénéfice/risque, en tenant compte de
la durée du report de l'activité et des possibilités d'orientation alternative des
patients vers d'autres établissements. Pour permettre, apreés la crise, la planifi-
cation de la reprogrammation par ordre de priorité et dans des délais les plus
brefs, il est recommandé de tenir a jour un registre précis des déprogramma-
tions. Le plan de reprogrammation doit étre concerté en interne pour éviter un
effet rebond de suractivité.

Enfin pour augmenter les capacités hospitaliéres de prise en charge, 'établis-
sement peut également avoir recours a des réorganisations internes pour per-
mettre l'ouverture d'unités de soins supplémentaires ou la libération de lits
(transfert de patients vers des services de soins de suite et de réadaptation,
dédoublement des chambres d'hospitalisation). Il peut également procéder a
des sorties anticipées de patients hospitalisés qui ne nécessitent plus une sur-
veillance continue (en organisant le cas échéant leur prise en charge en HAD, ou
leur transfert vers des structures médico-sociales). La mise en place d'un «salon
de sortie» pour les patients sortants assis nécessitant un transport sanitaire ou un
taxi permet, en outre, une libération plus rapide des lits d'hospitalisation. Enfin,
le délestage temporaire des urgences peut également faire partie des solutions
envisagées, en lien avec le SAMU. LARS doit en étre informée.
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Adaptation des capacités d'accueil
L'accueil des victimes dans I'établissement de santé

Pour les événements a effet limité et a cinétique lente, le service des urgences
dispose d'un peu de temps pour s'organiser. En revanche, lors d'un événement
majeur a cinétique rapide (attentats, accidents collectifs, etc.), des premiéres vic-
times peuvent arriver spontanément et le service des urgences est alors en pre-
miere ligne. L'accueil aux urgences dans un établissement de santé en situation
de crise doits'inspirer de I'organisation pré-hospitaliére du poste médical avancé
(PMA) pour permettre l'accueil, le triage des victimes, I'identification, I'enregis-
trement et la délivrance des premiers soins.

Laccueil etl'enregistrement administratif des patients ne doivent pas retarder leur
prise en charge. Les établissements doivent donc étre en capacité de renforcer
rapidement et en tant que de besoin les effectifs au niveau du service d'accueil
des urgences pour fluidifier au maximum le parcours administratif des patients.

Les locaux utilisables pour l'accueil des victimes dans le cas d'un afflux de
patients peuvent étre ceux du service d'accueil lorsqu'il existe des possibilités
d'extension, ou d'autres locaux facilement activables, accessibles et équipés de
fluides médicaux. Quel que soit le choix, leur utilisation doit pouvoir étre la plus
simple et rapide possible.

Dans un établissement de santé de taille importante, la CCH peut décider de
ne pas mobiliser I'ensemble des services grace a une déclinaison du plan de
gestion des tensions hospitalieres et des SSE en fonction du nombre et du profil
desvictimes a accueillir. Ainsi, il est intéressant d'‘élaborer un plan sectoriel (par
ex. secteur grands bréilés ou maladies infectieuses).

Comme vu précédemment, l'augmentation des capacités d'accueil et d'hospita-
lisation dans les services «impactés » par la crise peut passer par des sorties anti-
cipées etdes transferts vers d‘autres services décidés par un médecin expérimenté.
La CCH estalors tenue informée et les transports sanitaires organisés en lien avec
le Directeur médical de crise de I'établissement (cf. chapitre 1.4.iii) et le SAMU.

L'accueil des familles
Laccueil des familles doit étre organisé dans des locaux vastes, facilitant une
attente susceptible d'étre longue (proches d'équipements sanitaires), avec
des moyens de communication et de restauration simples. La prise en charge
médico-psychologique doit étre initiée avec les ressources de I'établissement
etl'appui de la CUMP.
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Dans la mesure du possible, un accueil téléphonique dédié au sein de I'établis-
sement de santé doit également pouvoir étre mis en place en situation de crise
(numéro de téléphone spécifique avec des personnes formées et des lignes
téléphoniques en nombre suffisant). Les informations délivrées aux familles
doivent avoir été préalablement validées par la CCH.

En parallele et plus particulierement lors d'un événement collectif, le préfet de
département peut mobiliser une réponse téléphonique, dite Cellule d'Infor-
mation du Public (CIP), chargée d'assurer une réponse fiable et personnalisée
aux appelants, de diffuser des consignes de comportements, de recueillir des
informations et de réorienter les appels le cas échéant ®.

Lorsde la survenue d'un attentat, un Centre d'accueil des familles (CAF) peut éga-
lement étre ouvert a la demande de la cellule interministérielle d'aide aux vic-
times (CIAV), pour permettre aux personnes recherchant un proche qui pourrait
étre victime de I'événement de se signaler, d'étre informées de la situation de
la personne qu'elles recherchent, de bénéficier d'une prise en charge médico-
psychologique adaptée et, le cas échéant, de fournir les éléments nécessaires
ala cellule ante mortem de I'Unité d'identification de victimes de catastrophes
(UIVC). Le CAF est composé de personnels mobilisés par la CIAV et associant
des équipes d'identification judiciaire, des équipes CUMP, des personnels de
'institution judiciaire, du Fonds de garantie des victimes des actes de terrorisme
et d'autres Infractions et des associations d'aide aux victimes ou de victimes °.

Moyens matériels supplémentaires mobilisables

L'établissement de santé dispose, au-dela de ses ressources propres (stocks
détenus pour les besoins quotidiens), de produits de santé et équipements
nécessaires pour la prise en charge des patients en urgence notamment en cas
dafflux de blessés et/ou de malades. En effet, la survenue d'une SSE nécessite
généralement dans les établissements impactés, la mobilisation de moyens
matériels supplémentaires (fluides médicaux, brancards, produits pharmaceu-
tiques, dispositifs médicaux, produits sanguins labiles, etc.).

8. Instruction interministérielle du 10 novembre 2017 relative a la prise en charge des
victimes d’actes de terrorisme

9.Instruction interministérielle n°5979/SG relative a la prise en charge des victimes
d’actes de terrorisme - 10 novembre 2017 — Premier Ministre
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En complément, I'Etat a positionné au sein des établissements de santé siéges
de SAMU ou de SMUR des moyens tactiques (postes sanitaires mobiles, équipe-
ments de protection individuelle, etc.), pour prendre en charge rapidement des
victimes en cas de survenue d'une SSE. Ces moyens tactiques pré-positionnés
dans les établissements et gérés par les établissements détenteurs doivent per-
mettre d'assurer la réponse précoce.

Les postes sanitaires mobiles (PSM) sont catégorisés selon trois niveaux :

= PSM de 1¢ niveau (PSM1) permettant la prise en charge immédiate de
25 victimes réanimatoires ;

= PSM de 2¢™ niveau (PSM2) positionnés au sein de CHU permettant la
prise en charge de 500 victimes pendant 24h ;

= PSM pédiatriques permettant la prise en charge pendant 6 heures de
25 victimes pédiatriques réanimatoires (dgés de moins de 10 ans a
I'exclusion des nouveaux nés).

Ces moyens tactiques ontvocation a étre utilisés principalement dans deux cas :
= pour renforcer en SSE et dans des délais trés courts, le potentiel d'inter-
vention en pré-hospitalier ;
= pourrenforcerles stocks pharmaceutiques d'un établissement de santé
dans le cadre de l'activation du plan blanc(niveau 2 du plan de gestion
des tensions hospitaliéres et des SSE).
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Pour faire face aux SSE, les établissements de santé disposent donc de leurs
ressources propres, et le cas échéant de stocks « tactiques» mis a disposition par
'Etat. La présence de ces stocks « tactiques» ne dispense pas les établissements
d'acquérirles produits de santé et équipements médicaux nécessaires a la prise
en charge des patients conformément aux bonnes pratiques qui reléve de son
obligation de moyens. Le tableau suivant précise la constitution de ces stocks,
les responsabilités de chaque acteur, et la nécessité ou non d'un signalement
a I'ARS compétente.

Tableau 2 : Stocks de matériels et produits de santé disponibles au sein
des établissements pour répondre aux SSE

Signalement a I'ARS

Moyens matériels Quienala il bilise? .
mobilisables en SSE responsabilité ? Qui les mobilise? com[’:etg n te.en cas
d'utilisation
Stocks constitués par Létablissement détenteur L'établissement détenteur Non
I'établissement pour la gestion, I'entretien pour son usage propre,
(dispositifs médicaux, et I'utilisation ou I’ARS pour un autre
fluides médicaux, produits établissement au sein de
pharmaceutiques, la région
produits sanguins labiles,
consommables, etc.)
Stocks « tactiques » Létablissement qui en est L'établissement en accord Oui
(PSM1, PSM2, PSM doté pour la gestion et avec I'ARS, ou le SAMU
pédiatrique, UMDH, I'entretien (éventuellement  territorialement compétent
respirateurs, tenues de I'utilisation si celle-ci a lieu
décontamination) sur le site)

De facon générale, la mobilisation au sein d'un établissement de santé de
moyens matériels supplémentaires par rapporta ceux utilisés quotidiennement
doit &tre décidée et validée des lors que la CCH est activée. De plus, le recours
aux équipements de santé issus des stocks tactiques doit étre signalé a I'ARS
territorialement compétente.

Gestion des flux de patients

Lorsque le flux de patients au niveau du service d'urgence dépasse les capacités
d'accueil et de prise en charge immédiate, le triage des patients devient néces-
saire. Le triage consiste en la priorisation des patients selon leur niveau de gravité
al'aide d'une méthode de tri validée. Le triage doit permettre d'orienter chaque
patientvers le secteur de prise en charge adapté au sein de I'établissement voire
endehors(autre établissement de santé, médecine libérale, etc.) et d'éviter une
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perte de chance liée a I'attente parl'identification rapide des patients nécessitant
les soins les plus urgents.

La régulation des patients a I'entrée des urgences permet ainsi d'optimiser les
délais et les circuits de prise en charge.

Le triage des patients doit étre réalisé par un médecin le plus tot possible apres
I'arrivée du patient dans le service d'urgence. Ces derniers doivent étre formés
a l'outil de triage utilisé et aux aspects techniques, juridiques, psychologiques
et éthiques.

Afin d'optimiser la gestion opérationnelle des flux de patients en cas d'afflux
massif et éviter un engorgementau niveau du service d'urgence, I'établissement
doitavoiridentifié au préalable des circuits de prise en charge rapide des patients
non graves et organisé les transferts rapides de patients vers les unités d'hospi-
talisation, notamment pour les patients agés (éléments a intégrer dans le plan
de gestion des tensions hospitalieres et des SSE).

De plus, pouraugmenter le flux sortant, il peut étre envisagé des solutions alter-
nativesa |'hospitalisation (transfert vers des établissements d'hébergement pour
personnes agées dépendantes, hospitalisation a domicile, etc.), ou des transferts
vers d'autres structures hospitaliéres dans le cadre d'une mise en tension soli-
daire (au sein du GHT en priorité).

Lorsque la tension hospitaliére est liée a un événement conjoncturel générant
une augmentation du nombre d'admissions relevant d'une SSE, la mobilisation
de I'ensemble des établissements du GHT voire du territoire concerné est alors
organisée par I'ARS dans le cadre du dispositif ORSAN (solidarité inter-établis-
sements ou tension solidaire).

Evacuation, confinement et sécurisation
Evacuation et confinement

Lasurvenue d'un événement grave susceptible d'impacterlastructure d'un éta-
blissementde santé (incendie, inondation, risque d'effondrement, dégagements
toxiques...) peut nécessiter la mise en place immédiate de mesures de mise en
stireté des patients et du personnel. Lorganisation de |'évacuation ou du confi-
nement doit permettre de maintenirla qualité etla sécurité des soins dispensés.

eeccoce ecceccoce
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Compte tenu de la complexité et des risques potentiels engendrés par le transfert
de patients, I'évacuation ne doit étre décidée qu'en dernier recours, lorsqu'il
n'existe plus d'alternative, ni de possibilités de maintien d'un fonctionnement
sur site. Cette décision incombe au Directeur d'établissement ou au préfet en
tant que Directeur des opérations. Le Directeur général de I'ARS concernée doit
étre alerté.

Pour permettre la conduite efficace, progressive et coordonnée des opérations
de confinement et d'évacuation lors de la survenue d'une SSE, I'établissement
de santé doit définir au préalable une organisation interne et l'intégrer dans
son plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE. La réponse apportée
doit étre graduée et proportionnée a I'ampleur de I'événement et la cinétique
de mise en ceuvre des actions étre fonction du temps «disponible ».

Pour définir les modalités d'évacuation et de gestion efficace des transferts de
patients vers des locaux sécurisés, I'établissement de santé doit s'interroger
notamment sur:
= |es critéres de priorisation des évacuations de patients (ordre d'éva-
cuation en fonction de la gravité, du matériel nécessaire et disponible,
des moyens humains, de la proximité du sinistre...) ;
= |es procédures de recensement des patients précisant leur degré de
validité, d'autonomie et de médicalisation (patients a médicaliser en cas
de transfert, patients démédicalisables, patients valides...);
= |'orientation des patients et leur suivi pendant et apres |'évacuation ;
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= |3 définition de la (les) zone(s) a évacuer selon le sinistre et la durée de
I'évacuation ;

= |a répartition des taches entre les différents acteurs impliqués ;

® |es voies de circulation et d'évacuation et les lieux de rassemblement
éventuels;

= |es modes de transports utilisables.

Les procédures de confinement et d'évacuation doivent également intégrer les
aspects matériels et logistiques car elles nécessitentla mobilisation de matériels
spécifiques (chaises, brancards, bouteilles d'oxygeéne, insufflateurs manuels, res-
pirateurs de transport, aspirateurs de mucosités, scope-défibrillateurs, etc.). Les
voies d'évacuation d'urgence doivent étre clairement signalées et les issues de
secours a l'intérieur et a I'extérieur de |'établissement dégagées. Le matériel de
lutte contre I'incendie doit avoir été testé et étre en bon état de marche (appareils
de détection, d'alerte et extincteurs).

L'ensemble des procédures établies doit étre applicable les jours, les nuits et le
week-end. Il est également recommandé de tester régulierement leur pertinence
et leur fonctionnalité, par la réalisation d'exercices notamment.

Lors de lamise en ceuvre des procédures, il convient de porter une attention particu-
liere aux personnes vulnérables, davantage impactées par les changements. Aussi,
il peut étre envisagé une prise en charge médico-psychologique pour ces patients.

La décision d'évacuertout ou partie d'un établissement de santé est une décision
lourde de conséquences qui ne peuts'envisager que dans le cadre d'une concer-
tation entre le Directeur de I'établissement, le Président de CME, le Directeur des
opérations et I'ARS. Deés lors que I'évacuation a été décidée, elle est organisée
par le SAMU, avec I'appui du SDIS.

La préparation et la réactivité de I'établissement le moment venu sont essen-
tielles pour permettre le déroulement optimal des opérations de secours et/ou
d'évacuation.

L'évacuation d'un établissement nécessite une coordination entre I'ARS, le SAMU
et le préfet qui peut procéder a des réquisitions de matériel et de personnel, en
tant que de besoin.

Lors des opérations d'évacuation ou de confinement, une communication simple
et explicite sur la nature de I'événement et les consignes a respecter permet
d'éviter la panique, et d'améliorer la réactivité des personnels impliqués dans
la mise en ceuvre des procédures. Les modalités et circuits de communication
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interne (personnel, patients, visiteurs) et externe (secours, autorités) doivent
étre clairement établis et testés.

Les procédures de déclenchement de I'alerte doivent étre formalisées et les
alarmes d'évacuation fonctionnelles et audibles.

Sécurisation de I'établissement de santé

L'établissement de santé doitassurerdans son enceinte la sécurité des personnes
et des biens. Cette sécurisation concerne les personnels de santé, les patients,
les visiteurs et les prestataires.

Chaque établissement est tenu d'élaborer un plan de sécurisation d'établis-
sement (PSE), en coordination avec les autorités préfectorales et les forces de
sécurité intérieure. Ce plan définit la politique et I'organisation globale mise en
place pour sécuriser I'établissement. Il doit étre intégré dans le plan de gestion
des tensions hospitaliéres et des SSE (en particulier le chapitre Il - sécurisation
complémentaire en situation d'attentat ou de crise locale du PSE).

S'agissant des établissements qui relévent du secteur d'activité d'importance
vitale «santé», ['élaboration de leur PSE est complémentaire au plan particulier
de protection (PPP) de leur(s) point(s) d'importance vitale (PIV). Le PSE portera
en particulier surles mesures non couvertes par le PPP.

e. Elaboration des outils spécifiques de réponse

L'établissement de santé doit élaborer des volets (ou annexes) spécifiques pour
chaque risque ou catégorie de risque identifié dans ORSAN (AMAVI, NRC, REB,
EPI-CLIM, MEDICO-PSY) pour lui permettre d'apporter une réponse adaptée et
pertinente en fonction de la nature de I'événement. Ces volets correspondent
donca la déclinaison d'ORSAN au niveau de I'établissement de santé. Pour les
élaborer, I'¢tablissement doit donc tenir compte du réle et des objectifs de prise
en charge qui lui ont été donnés par I'ARS pour chaque catégorie de risque.

Les volets définissent les modalités d'adaptation et les mesures spécifiques
a prévoir par I'établissement pour répondre a une situation particuliere. Ils
formalisent les plans d'actions a mettre en ceuvre par les acteurs impliqués en
amont et pendant la crise.

Pour I'élaboration des différents volets, une réflexion doit étre menée sur les
aspects suivants :
= |es spécificités de I'événement (mécanisme, gravité, cinétique, durée,
fréquence, conséquences potentielles) ;




= |a typologie des patients a prendre en charge (médicale, chirurgicale,
pédiatrique, gériatrique, a risque de contamination...);

= |'état des moyens et des ressources nécessaires et disponibles mais aussi
les éventuelles équipements et produits de santé ;

= |les mesures particuliéres a prévoir (protection, sécurisation, confi-
nement, évacuation, prise en charge médico-psychologique, formation
du personnel...);

= |a communication et les circuits d'information ;

= |'évaluation du dispositif et le retour d'expérience.

En fonction des ressources sanitaires propres a |'établissement, des besoins
de renfort, de partenariat et de coopération avec d‘autres acteurs publics
(notamment dans le cadre des GHT) et privés peuvent étre identifiés et faire
I'objet d'une prise en compte par I'ARS.

La méthodologie proposée en annexe 1 pour I'élaboration des différents
volets a pour objet de fournir un cadre commun aux établissements de
santé. Le contenu de ces volets doit néanmoins étre complété et adapté
aux spécificités locales.

4. Etape 3 : Préparation de la conduite de crise

La préparation de la réponse aux tensions hospitalieres et aux SSE implique au
préalable la définition et la mise en place d'outils de pilotage.

a. La cellule de crise hospitaliére

Tout établissement de santé doit avoir une cellule de crise hospitaliere
(CCH). Placée sous l'autorité du Directeur de I'établissement de santé, elle
estl'unique organe de décision et de coordination au sein de I'établissement.

= Les principales missions de la cellule de crise hospitaliére
La CCH constitue I'organe de commandement de I'établissement lors de la
gestion des tensions hospitalieres et des SSE : les informations y sont centra-
lisées, la tactique y est décidée et les instructions données en conséquence. Ses
principales missions sont les suivantes :

= analyser la situation ;

= coordonner les actions ;

= prendre les décisions permettant de répondrealasituation, notamment :




- adapterl'organisation des soins et organiserla prise en charge médicale
des patients tout en assurant la continuité des soins ;
- dimensionner les moyens matériels a mobiliser et assurer un soutien
technique / logistique ;
- assurer le suivi des victimes et I'accompagnement des familles ;
- assurer lasécurisation de établissement (personnel, patients, visiteurs, etc.).
m assurer le lien avec les autorités ;
= communiquer en interne (institutionnelle) et en externe (avec les auto-
rités et les médias).

= L'organisation de la cellule de crise hospitaliére

La CCH doit étre adaptée au niveau de lamontée en puissance de I'établissement,
a sa taille et configurée pour répondre a la situation a laquelle I'établissement
est confronté.

La structuration de la CCH peut étre envisagée en termes de fonctions/missions
avecun noyau central comprenant les deux fonctions indispensables quel
que soit le niveau de réponse de I'établissement (niveau 1 ou 2): les fonc-
tions décisions et situation/coordination.

Ces deuxfonctions sont essentielles en CCH et doivent étre bien distinctes.

En fonction de la typologie de I'événement d'autres cellules fonctionnelles
peuvent étre requises au sein de la CCH : la cellule «organisation de la prise en
charge médicale »(tres souvent requise) et les cellules « sécurité/slireté », « com-
munication» «suivi des victimes et prise en charge des familles» etla « fonction
support». Le tableau ci-dessous présente les principales missions de ces cellules,
les personnes ressources les composant et les interlocuteurs privilégiés.
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Fonctions
(G
fonctionnelles)

Tableau 3 : Principales missions et interlocuteurs des cellules

fonctionnelles de la CCH

Principales missions

Personnes
ressources

Interlocuteurs
privilégiés
(externe et
interne)

= Lien avec les autorités ; Pilotage de la ARS
= (onstitution de la CCH dimensionnée en fonctiondu crise : Directeur de
niveau de réponse activé ; I'établissement ou
= Validation de la stratégie d'adaptation de Directeur de garde
[€tablissement face a la situation (organisation des Président de CME
soins et de |a prise en charge des patients, moyens .
) S Directeur des
humains et matériels a mobiliser, etc.) ; )
L o . - ressources humaines
Décision = Validation de la stratégie de communication et i i
dinformation (aux familles, aux médias en lien avec ~ Directeur des soins
la CIAV, I'ARS et la préfecture) ; Directeur logistique
= \lalidation des mesures relatives a la sécurisation des Responsable sécurité
personnels, patients, visiteurs. des systemes
d'information (RSSI)
si existant et en tant
que de besoin
= Animation et coordination de la CCH ; Coordinateur de la ARS
= Réception, analyse et synthese des informations ; cellule de crise SAMU (en
o = Elaboration des points de situation ; Responsable qualité  Iabsence de
Situation/ = Mise en ceuvre des actions et de leur suivi (tableau de oy gestion des Directeur médical
coordination bord / main courante) ; risques de crise)
= Lien opérationnel avec I'ARS et le SAMU Cadres administratifs
Secrétaires
= Définition de la stratégie de prise en charge médicale ~ Responsable du SAMU
des patients ; service d'urgence Directeur médical
= Adaptation de ['organisation des soins et de la prise Directeur dessoins ~ de crise
en charge médicale des patients (réorganisation en lien avec le
Organisation interne, gestion des lits, Foordlnatlon dela Directeur médical
; déprogrammation, etc.) ; de crise
dela prise SR . :
= Coordination médicale au sein de la CCH (en lien avec ,
en charge . S o Représentant
e le SAMU si absence de direction médicale de crise) ; P
médicale PN o de I€quipe
= Qualité et sécurité des soins ; o
g . .- opérationnelle
= Mobilisation et gestion du personnel médical, A
d’hygiéne

paramédical et médico-technique ;
= Gestion des plateaux techniques (biologie, radiologie,
blocs opératoires).
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= Organisation de la tracabilité et du suivi des victimes

Référents identito-

Autorité judiciaire

(mise en place d'une cellule d'identitovigilance vigilance Cadres
dédiée a cette activité au sein de I‘établissement en Référent SIVIC hospitaliers de
cas d afflux Enasmfde V|ct|m.e5); ) Agents administratifs chaque unité
= Gestion de I'accueil des familles ; d'hospitalisation
Suivi des = |dentification dans les meilleurs délais de I'intégralité i
. . , . Référent « zone
victimes et des personnes ayant consulté le service des urgences daccueil des
prise en charge ou ayant subi une hospitalisation ; familles »
des familles = Transmission a I’ARS des informations relatives aux
victimes ; Cump
= Suivi dans le temps de |'état des victimes tout au
long de leur parcours de soins et mise a jour des
informations dans le systéme d'information des
victimes (SIVIC).
Fonctions = |dentification et recensement des besoins, Pharmacien Responsables des
support organisation de I'approvisionnement des différents responsable de la PUl  services support
(ressources poles et répartition des moyens (y compris NRBC) ; ou son représentant
humaines, = Organisation du rappel des personnels ; Responsable de la
informatique, = Lien avec les différents services techniques et logistique
restauration, logistiques. . -
. Directeur médico-
blanchisserie, f
technique
transports,
créches,
biomédical,
stérilisation)
= Définition de la stratégie de communication et des Directeur ou Organes de
principaux messages qui seront délivrés en lien avec responsable de la presse/médias
la préfecture et I'ARS ; communication Ou
o = Rédaction des communiqués de presse et des Service de
Communication gléments de langage »; -
o : , communication
= Organisation des points presse et des conférences de de I'ARS (selon
presse (selon la stratégie de communication). -
|a stratégie de
communication)
= Coordination de la mise en ceuvre opérationnelle des  Responsable sireté/  Agents de sécurité
actions prévues dans le PSE (balisage et sécurisation sécurité et de slreté
dussite, orientation des voitures, refoulement des Service des
piétons et voitures venant pour des consultations urgences
ou des hospitalisations programmées non urgentes, de sécurité
C LS R fermeture et contrdle des acces, etc.) ; FEEESURE T
Sécurité/siireté . o intérieure
= Lien avec les forces de sécurité intérieure. }
Autres services
internes et
externes (sapeurs-
pompiers,

Cette organisation est a adapter en fonction du dimensionnement de I'établis-
sement et de la situation a laquelle il est confronté.
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Focus sur I'organisation spatiale
et fonctionnelle de la cellule de crise hospitaliére

La CCH doit étre adaptée a I'établissement de santé et localisée dans un lieu sécurisé.
Laou les salles identifiées doivent permettre I'activation quasi immédiate de la CCH.
La cellule décision doit étre située dans une salle a proximité immédiate des autres
fonctions de la CCH. Les équipements nécessaires pourarmer la cellule décision sont
aminima les suivants :

e table (si possible ronde);

e hranchements réseaux ethernet (ou acceés wifi);

e une ligne téléphonique filaire ;

* un vidéoprojecteur.

Selon I'importance de I'établissement, les différentes cellules de la CCH (en dehors
de la cellule décision) pourront éventuellement étre centralisées au niveau d'une
méme piéce ou organisées sur plusieurs salles. Dans tous les cas, il convient de prévoir
un espace dédié, isolé des postes de travail, pour accueillir I'ensemble des acteurs
et réaliser des points de situation réguliers. Les équipements nécessaires sont les
suivants :

e un grande table et des connexions Ethernet ou wifi accessibles de cette table ;

® un ou deux rétroprojecteurs permettant de partager de l'information (main

courante partagée, SIVIC, S INUS, mails sensibles ...);
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e des moyens de communication de crise (ligne indépendante du reste du
réseau et analogique, GSM, téléphones Satellite Antares, téléphones avec
alarme visuelle et non sonore, etc.);

e un dispositif d'audio ou de visio-conférence ;

* une télévision pouvant diffuser les chaines d'information en temps réel ;

e des radios a pile, des chargeurs de portable GSM ;

e des écrans veleda;

o des listes préétablies tenues a jour sont disponibles dans le local de crise :

- del'équipe de crise du site : noms et fonctions, adresses et téléphones privés
des personnes désignées et de leurs suppléants; des personnes extérieures
a l'établissement (et de leurs suppléants) avec lesquelles il conviendra a un
moment ou un autre, de communiquer;

- des contacts téléphoniques et mails des diverses institutions (préfecture,
sous-préfecture, ARS, ...);

- des interprétes bénévoles parmi le personnel hospitalier ;

- des autres structures sanitaires et sociales a proximiteé ;

- des coordonnées des personnels (utiles en cas de coupure électrique ou
informatique).

e un dossier complet comprenant :

- le plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE et les autres plans et
dispositifs propres a I'établissement (PCA, PSE, etc.);

- les plans des bétiments ;

- la documentation technique et les consignes et procédures d'intervention ;

e un dossier de référence de I'établissement comprenant :

- l'organigramme ;

- les renseignements utiles sur les matiéres a risque stockées et les
équipements stratégiques ;

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

Chaque poste de la CCH doit disposer de :

e unordinateurconnectéainternet, disposant de toutes les solutions informatiques
métiers nécessaires pour effectuer la tache attribuée ;

® une adresse mail dédiée ;

e une ligne téléphonique.

= Logistique de vie
La crise pouvant durer, il est indispensable d'anticiper l'intendance de la CCH
et les éventuelles rotations ou renforts de personnels. L'espace dédié doit étre
agréable, bien insonorisé et suffisamment dimensionné pour faciliter le travail.
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= La structuration de la cellule de crise hospitaliere
Le schéma ci-dessous présente la structuration type de la CCH et précise pour
chaque grande fonction les missions principales qui lui incombent.

Schéma 4 : Cellule de crise hospitaliére

Décision
Prise de décisions
permettant
de répondre a la
situation

Etablissement de santé

Situation
Coordination

Réception, analyse et

des informations
Coordination des

actions

Suivi des victimes
et pec des familles

Organisation du suivi et de 'accompagnement
des victimes et des familles

Un poste (point de contact) en lien permanent avec I'ARS doit étre identifié au
sein de la CCH.

La fonction « organisation de la prise en charge médicale » au sein de la
CCH doit étre exercée par des médecins ayant une légitimité décisionnaire
surtoutes les spécialités et préalablement identifiés parle présidentde la
CME et les directions.

Pendant la crise, le SAMU est en lien direct avec le Directeur médical de crise
(cf. chap.V. 4. b. sur le role et les missions du Directeur médical de crise) ou le
cas échéant avec un correspondant au sein de la CCH.

= Le fonctionnement de la cellule de crise hospitaliére

La CCH doit étre adaptée ala cinétique, al'ampleur eta la durée de la crise (niveau
10u 2)etles ressources dimensionnées en conséquence. Toutefois la CCH ne doit
étre composée que d'un nombre limité d'acteurs ayant un réle et des responsabi-
lités clairement définis. Les regles de confidentialité et de diffusion de I'information
s'appliquantaux membres de la CCH doivent étre établies et connues.
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La mise en place d'une main courante etd'un tableau de bord permet d'assurer
le suivi et la tracabilité des actions engagées. Des points de situations doivent
étre réalisés régulierement.

Pour assurer une gestion de la crise dans la durée, il convient d'organiser :
= des reléves réguliéres de ces membres ;
= |e tuilage entre les agents ;
= |a mise a disposition d'une salle de repos.

Un lien constant doit étre établi et maintenu entre la CCH et d'une part la cellule
de crise de I'ARS (CRAPS) et d'autre part, le Centre de réception et de régulation
des appels (CRRA) Centre 15, si ces derniéres sont activées.

Les liens stratégiques avec les autorités se font via la cellule « décision » tandis
que les liens opérationnels avec I'ARS se font via la cellule « situation » (poste
dédié a cette mission).

La CCH doit &tre activable en moins de quarante-cinq minutes (H24, 7J/7)
etarmée de facon autonome avec des équipements fonctionnels et testés
régulierement.

b. Détermination du rﬁl.e et des missions
de chaque acteur au sein de la CCH

Il estrecommandé d'élaborer des fiches de poste pour chaque mission/fonction
identifiée au sein de la CCH. En fonction de la taille de I'établissement il pourra
étre identifié un ou plusieurs agents dans chacune des cellules. Lélaboration
des fiches de poste par agent doit permettre a chaque membre de la CCH de
connaitre précisément son rdle, ses responsabilités et ses interlocuteurs privi-
légiés en cas d'activation du niveau 1 ou 2. Ces fiches doivent avoir été validées
par la Direction de I'établissement, diffusées a I'ensemble des personnes sus-
ceptibles d'occuperune des fonctions de la CCH et étre facilementaccessibles et
disponibles. Ces personnes ressources devrontavoir été préalablementformées
pour étre opérationnelles et efficaces lors de I'activation de la CCH. Des exercices
sont indispensables afin que ces personnes puissent pleinement sapproprier
leur fonction.

= Chaine de commandement intra-hospitaliére : cas particulier d'un
afflux massif de patients contaminés ou non contaminés

Le pilotage de la réponse aux tensions hospitaliéres et aux SSE au sein d'un éta-
blissementde santé est placé sous la responsabilité du Directeur d'établissement.




eecceccecccccoce

En cas d'afflux massif de patients, I'organisation médicale opérationnelle aux
urgences etau niveau du plateau technique médico-chirurgical, doit-étre placée
sous la responsabilité d'un médecin préalablementidentifié et formé quiassure,
dés lors, les fonctions de « Directeur médical de crise » (DMC).

Cette fonction doit impérativement étre mise en place dans les établisse-
ments identifiés comme étant de « premiére ligne » dans le cadre du dispo-
sitif ORSAN (volets AMAVI, NRC et REB). Il sagit notamment de ceux disposant
d'un service d'urgence, d'un plateau technique chirurgical et d'une structure de
réanimation en mesure d'accueilliret de traiter les urgences absolues et relatives.
De fait, ces établissements sont susceptibles d'accueillir un nombre important
de patients en cas de survenue de SSE sur leur territoire.

Le DMCassure le pilotage opérationnel de la réponse médicale, en lien avecle
Directeurde 'établissementetle présidentde CME. Le président de CME mobilise
les ressources médicales de |'établissement pour répondre aux demandes du
DMCen lien avec le Directeur de |'établissement et la CCH.

Pour les autres établissements, une capacité de réponse minimale est attendue.
Ceux-ci doiventa minima mener une réflexion «a froid » sur un schéma organi-
sationnel permettant d'assurer l'organisation de la prise en charge médicale en
cas d'afflux massif de patients (dans le cas par exemple ol une SSE surviendrait
a proximité immédiate de I'établissement).

= Le profil et les compétences du DMC

La fonction de DMC doit étre confiée par le Directeur d'établissement et le Pré-
sidentde CME & un médecin expérimenté ayant préférentiellement une pratique
de lamédecine d'urgence (dans I'idéal un praticien en médecine d'urgence, en
anesthésie et/ou réanimation ou en chirurgie d'urgence), reconnu par ses pairs,
formé et possédant des aptitudes éprouvées de «leadership ».

Les compétences requises pour occuper cette fonction sont les suivantes : bonne
connaissance de la gestion pré-hospitaliere des secours, de l'aide médicale
urgente, de l'organisation hospitaliére, de la gestion des risques NRBC (en par-
ticulier si I'établissement est un établissement de santé de référence) et de la
traumatologie d'urgence.
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Un méme établissement de santé doit pouvoir compter en son sein
plusieurs médecins disposant des compétences pour exercer la fonction
de DMC(en particuliers'il s'agit d'un établissement de « premiére ligne »).
La liste des médecins susceptibles d'assurer cette fonction doit étre
préalablement définie par le Président de CME en lien avec le Directeur
de I'établissement.

Les différents praticiens d'un méme établissement désignés pour occuper
ce poste doivents‘organiser afin qu'un DMC soit mobilisable dans les meil-
leurs délais.

= Les missions du DMC
Lors de la gestion d'une SSE :

= analyser la SSE d'un point de vue médical et définir la stratégie de
réponse de |'établissement pour la prise en charge des patients (en
recourantau besoin a des experts ad hoc surdes domaines spécifiques);

= évaluer les ressources nécessaires pour assurer la réponse a la SSE et
le maintien de I'activité courante (personnels soignants et médicaux,
matériels, plateaux techniques, procédures de soins) ;

= proposer le cas échéant, a la CCH des réorganisations de l'offre de soin
pour répondre aux besoins identifiés : modification des activités (dépro-
grammation d'activités, réorientation des missions du personnel, etc.),
réorganisation des équipes, réorganisation des flux de patients (sortants
et entrants) ;

= organiser et piloter la réponse médicale en lien avecle Président de CME
pour faire appliquer les décisions prises en CCH par les coordinateurs
des différents secteurs du plateau technique médico-chirurgical (tri,
structures d'accueil des urgences, blocs opératoires, pharmacie, labo-
ratoire, dépdt de sang, imagerie, etc.) ;

= étrele correspondant direct du SAMU-centre 15 et de tout correspondant
médical extérieur.

En dehors des périodes de gestion des SSE :
= |es DMCsont de facto des référents SSE de |'établissement, pleinement
associésala préparation etla planification de la réponse hospitaliere en
cas de SSE. Ils doivent faire partie de I'équipe projet chargée d'élaborer
le plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE, étre également
impliqués dans I'élaboration du plan de formation des personnels et
proposer des outils de formation adaptés.




5. Etape 4 : Structuration d’un plan de
réponse selon deux niveaux de gradation :
Niveau 1 « plan de mobilisation interne »
et niveau 2 « plan blanc »

Apres avoir défini et préparé les outils de réponse adaptés a chacun des risques
etorganisé la cellule de crise, I'étape d'aprés consiste a structurer le dispositif de
réponse aux tensions hospitalieres etaux SSE selon deux niveaux de gradation :
= |e niveau 1 ou « plan de mobilisation interne » pour répondre a
une situation de tension ou de risques avérés ne mettant pas a court
terme 'établissement en difficulté dans son fonctionnement courant
mais nécessitant toutefois la mise en ceuvre de mesure d'adaptation
partielle de l'offre de soins ;
® |e niveau 2 ou « plan blanc» pour les situations exceptionnelles ayant
un impact potentiellement majeur sur l'organisation hospitaliére et
nécessitant la mobilisation de tout ou partie de I'établissement.

Ces deux niveaux de réponse mobilisent les outils précédemment mis
en avant et formalisés par la Fédération des observatoires régionaux
des urgences (FEDORU) dans le cadre du dispositif « hopital en tension »
(HET). Le présent guide s'appuie sur les travaux ainsi conduits et capitalise
les pratiques des derniéres années permettant d'actualiser la doctrine
ministérielle.

Lactivation du niveau 1 «plan de mobilisation interne » doit intervenir lorsque
les mesures de gestion courante ne permettent pas de faire face a la situation
mais sans pour autant qu'il y ait de nécessité de recourir a une mobilisation
exceptionnelle de moyens humains et logistiques. Le niveau 2 « plan blanc» doit,
quantalui, étre activé lors de la survenue d'une situation ayantun impact poten-
tiellement majeur surl'offre de soins hospitaliére. Ce niveau peut donc étre activé
lorsque les mesures de gestion mises en ceuvre apres l'activation du niveau 1
s'averentinsuffisantes ou directementlors de lasurvenue d'un événementayant
unimpact majeursurl'organisation de I'établissement ou d'ampleur territoriale
dépassant e seul établissement.

Bien qu'il soit nécessaire de mener «a froid » au sein de chaque établissement
une réflexion sur les seuils d'activation de ces deux niveaux de réponse, leur
activation par le Directeur d'établissement doit étre fonction de la nature de




I'événement, de sa cinétique et du contexte dans lequel il s'inscrit. L'anticipation
de laréponse parl'activation précoce d'un des deux niveaux constitue sans
nul doute un facteur de réussite et doit étre privilégié par rapport a une
réponse tardive. Cette activation déclenche la mise en ceuvre d'un plan d'action
dontles outils de réponse sont ceux évoqués précédemment (outils génériques
et/ou outils spécifiques). Le niveau de mobilisation de ces outils dépend de la
typologie et de la cinétique de I'événement. Par exemple, selon le niveau de
plan activé (1 ou 2) le recours a des outils comme le rappel de personnel ou la
déprogrammation d'activités sera plus ou moins important.

Les outils spécifiques de réponse évoqués précédemment qui nécessitent au
préalable de la part de 'établissement |'€laboration de plan d'actions spécifiques
(volets AMAVI, MEDICO-PSY, NRC, REB, EPI-CLIM), permettent de répondre aux
risques ou catégories de risques identifiés dans ORSAN. Ces cinq risques ne pré-
sentant pas le méme niveau de criticité pour I'établissement, le niveau de mobi-
lisation requis poury répondre différe (activation du niveau 1 ou du niveau 2).
Lafflux massif de victimes (AMAVI) ou de victimes potentiellement contaminées
(NRC), susceptible d'avoir un impact potentiellement majeur sur l'organisation
hospitaliere, doit entrainer immédiatement le déclenchement du niveau
maximal de mobilisation a savoir le niveau 2 « plan blanc».

A contrario, des événements dont la cinétique est plus lente comme des événe-
ments climatiques ou des épidémies saisonnieres (EPI-CLIM) et qui générent
des tensions, requierent dans un premier temps une organisation particuliere
de niveau 1«plan de mobilisation interne ». Lactivation du niveau 1 donne lieu
a la mise en place d'une CCH restreinte, d'un plan d'action comprenant des
mesures de gestion graduées (rappel de personnel, régulation des flux entrants
etsortants, libération de lits, etc.), d'une vigilance active et de la mise en ceuvre
de mesures de précaution. Ensuite, en fonction de I'évolution de la situation,
la mise en ceuvre du niveau 2 peut étre requise si les mesures de gestion du
niveau 1 saverentinsuffisantes. Une fiche action pour la gestion des situations
de tension est proposée en annexe 2.

L'établissement de santé doit maintenir des échanges réguliers avec I'ARS
etce desl'activation d'un des deux niveaux de réponse et pendant toute la
durée de la crise (signalement, points de situation réguliers, etc.).

La mise en place d'un dispositif de montée en puissance a deux niveaux permet
ainsi d'apporter une réponse adaptée et proportionnée a la nature et a la ciné-
tique de 'événement.
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6. Etape 5 : Mise en place d’une politique
d’information/sensibilisation du
personnel hospitalier et d’un plan de
formation

L'établissement de santé doit mettre en place une politique d'information du per-
sonnel hospitalier sursa préparation et son organisation pourfaire face aux crises
et définirun plan de formation pourles personnels directementimpliqués dans
la réponse ainsi que pour les professionnels extérieurs assurant une mission
spécifique au sein de I'établissement (par exemple les services de sécurité en
sous-traitance).

La mise en place d'une politique d'information de I'ensemble du personnel
hospitalierala gestion des tensions hospitalieres et des SSE est, en effet, essen-
tielle pour faciliter I'appropriation des organisations mises en ceuvre par |'éta-
blissement et permettre une gestion efficace et coordonnée de la crise, le cas
échéant. Elle permet également de limiter le stress occasionné par la survenue
d'un événement soudain et inhabituel qui peut parfois générer des prises de
décisions ou des comportements inappropriés.

Tous les personnels hospitaliers doivent étre en capacité de réagir immédia-
tement a une alerte et de contribuer a sa gestion. Pour ce faire, chaque acteur
doit connaitre I'organisation de la réponse mise en place au sein de son établis-
sement ainsi que son rdle et ses responsabilités lors de l'activation du niveau
1 ou 2 du plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE (pour éviter la
confusion qui provoquerait une perte de temps et d'efficacité). Des réunions
d'information doivent étre organisées au sein de chaque pdle pour permettre
des échanges interactifs et collaboratifs.

Des sessions régulieres d'information doiventainsi étre dispensées a l'ensemble
des personnels(en associant éventuellement les prestataires susceptibles d'étre
sollicités en cas de crise) pour leur permettre de mieux appréhender l'organi-
sation nationale et territoriale de la gestion de crise (dispositifs ORSEC, ORSAN,
plan de mobilisation des ressources sanitaires, etc.) et le dispositif de réponse
propre a 'établissement. Ces informations doivent étre délivrées de facon sys-
tématique a tous les nouveaux arrivants, renouvelées régulierement et mises
en pratique lors d'exercices (voir ci-apres).




Enfin, en cas d'‘événement particulier, des points spécifiques d'information sur
I'événement en cours doivent étre délivrés au personnel hospitalier pour qu'ils
soienttenus informés de la situation et de son évolution pour pouvoiry répondre
le cas échéant.

Au-dela de ces sessions d'information dispensées a l'ensemble du personnel, il
estrecommandé a chaque établissement de définirannuellementun plan de for-
mation incluantune formation spécifique délivrée aux membres de laCCH et les
formations aux gestes etsoins d'urgence etaux SSE (AFGSU de niveau 1,2 et spé-
cialisée) délivrées par les centres d'enseignements des soins d'urgence (CESU),
les unités de formation et de recherche de médecine et de santé, et I'Ecole du
Val-de-Gréce. Lattestation SSE est délivrée par des formateurs SSE qui établissent
les besoins de formation en lien avec les référents SSE des établissements.

Le plan de formation doit répondre aux orientations relatives a la formation des
professionnels de santé contenues dans le dispositif ORSAN et étre adapté aux
missions confiées a l'établissement. Lorsque |'établissement fait partie d'un GHT,
le plan de formation aux SSE a vocation a étre décliné au sein du groupement
dans le cadre des orientations du projet médical partagé relatif a l'organisation
de la réponse aux SSE.

Le détail des formations accessibles au personnel hospitalier est précisé en
annexe 1.

7. Etape 6 : Réalisation d’exercices et
d’entrainements a la gestion des tensions
hospitaliéres et des SSE

a. Objectifs généraux de réalisation d’exercices

La réalisation d'exercices permet de tester les dispositifs et procédures en place,
d'acquérir de I'expérience et de déterminer les points forts, les faiblesses et les
axes d'amélioration. La conception d'un exercice consiste en la mise en place
d'une démarche pédagogique visant, d'une part, l'apprentissage et, d'autre part,
I'évaluation.




L'exercice constitue une étape essentielle dans le processus de préparation de
la réponse aux tensions et aux SSE. En I'éprouvant, il infirme ou confirme la
pertinence de la construction du plan de gestion des tensions hospitaliéres et
des SSE et donne lieu a des actions correctrices.

Les exercices peuvent impliquer ou non un engagement de moyens sur le
terrain. Il s'agit d'exercices « cadre » lorsqu'ils sont réalisés sur table, en cellule
de crise par exemple et d'exercices « terrain » lorsque des moyens sur le terrain
sontengagés.

b. Classification et typologie des exercices

Echelon de réalisation de I'exercice

L'établissement de santé peut étre a l'initiative de l'organisation d'un exercice
ou contribuer a un exercice organisé a un autre échelon. En effet, selon l'autorité
quil'organise (Ministere(s), préfecture(s), ARS, établissement de santé, etc.), un
exercice peut-étre réalisé a I'échelon national, zonal, régional, départemental
ou local.
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Exercice global ou partiel

Un exercice peut-étre global ou partiel selon que I'on teste une partie ou la
totalité du dispositif de gestion de crise.

La réalisation d'un exercice ne nécessite donc pas systématiquement d'impliquer
tout le personnel de I'établissement et peut étre envisagé pour tester un ou plu-
sieurs circuits de fonctionnement. Lexercice peut ainsi ne couvrir qu'une partie du
plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE ou qu'un élément du pro-
cessus de gestion de crise. Cela présente I'avantage de simplifier la préparation, la
réalisation et|'évaluation de l'exercice en n'impliquant qu'une partie du personnel.
Les exercices partiels peuvent cibler par exemple : la CCH, la communication
interne, externe, I'afflux des victimes, ou les systemes d'information.

Avant d'engager l'institution toute entiére dans un exercice mettant en jeu tous
les éléments constitutifs de la gestion de crise, il peut étre profitable de les
testersuccessivement dans une démarche progressive. En effet, l'exercice global
ne doit étre que I'aboutissement de tests préalables. Ces derniers portent, par
exemple, surle fonctionnement de la CCH ou la communication entre la CCH 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
trés limité d'activité, peuvent contribuera l'acquisition d'une réelle maitrise pour
ceux qui se trouvent ensuite confrontés a la crise.

Exercice inopiné ou annoncé

Un exercice peut étre réalisé de facon inopinée ou annoncée. Leffet de surprise
ne se justifie que si le personnel est déja entrainé. L'exercice inopiné sera réservé
dans un premier temps a des objectifs trés ciblés comme par exemple la vérifi-
cation des circuits de l'alerte, le rappel des personnels, etc.

c. Phases de préparation et de réalisation

d’un exercice

La conception, l'organisation et le suivi de I'exercice nécessitent comme préa-
lable la mise en place d'un comité de pilotage pluridisciplinaire sous I'égide
du Directeur de I'établissement. Les recommandations formulées ci-apres ont
vocation a constituer une aide méthodologique pour la conception et la mise
en place d'un exercice de gestion de crise.

Le scénario de I'exercice, plus ou moins complexe, doit étre crédible, réaliste et
permettre 'évaluation des objectifs retenus. Il doit simuler des situations proches
de laréalité et étre soigneusement préparé par un comité de pilotage pour éviter
I'improvisation de I'équipe d'animation.
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Pour menerune évaluation constructive de l'exercice, les modalités d'évaluation
doivent faire 'objet d'une préparation rigoureuse avec des objectifs clairement
définis et des outils d'évaluation appropriés. En plus d'observateurs internes a
I'établissement, il parait souhaitable d'inviter des observateurs extérieurs pour
enrichir les discussions post-exercices.
L'évaluation de I'exercice peut concerner par exemple :
= |efonctionnement de la CCH (vérification du local et du matériel prévu a
cet effet, vérification des canaux de communication internes et externes,
de lafiabilité d'exécution des ordres...). Cet objectif estincontournable
car la mise en ceuvre des dispositions de |'un des niveaux (« plan de
mobilisation interne»ou «plan blanc»)dépend du bon fonctionnement
de la CCH. Ce test est doncindispensable pour tous les établissements
de santé.
= |a capacité des acteurs a identifier les missions qui leur sont confiées et
ales exécuter ;
= |arobustesse de la chaine d'informations interne ;
= |es délais et les modalités de déstockage du matériel (oxygéne, anti-
dotes, brancards..);

De facon générale, la mise en ceuvre d'un exercice s'intégre nécessairement
dans une démarche globale inscrite dans la pérennité. Un programme plu-
riannuel d’exercices pourra étre construit, offrant ainsi une lisibilité a I'en-
semble des acteurs surle cheminement de la démarche etle buta atteindre.
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Focus sur les exercices incontournables

Il est recommandé de tester certaines fonctions au moins une fois par an dans le
cadre d'un exercice global ou d'exercices partiels:

> les procédures d'alerte ;

> le délai de constitution de la CCH,;

> la fermeture des entrées et leur sécurisation en cas d'alerte NRC,

> le rappel des personnels ;

> le suivi et la tragabilité des victimes (SIVIC);

> la prise en charge d'un afflux massif de victimes non contaminées ;

> la prise en charge d'un patient suspect d'une infection hautement contagieuse
(REB);

> la prise en charge de patients contaminés et la capacité de décontamination
hospitaliere.

Il est demandé de tester le fonctionnement de la CCH au moins deux fois par an,
soiten réel, soit via des exercices.

Lors d'exercices de gestion d'attentats ou de catastrophes faisant de nombreuses
victimes, il est conseillé d'intégrer I'IML a leur organisation afin de tester toute la
chaine de l'organisation des secours et de la prise en charge des personnes blessées
comme décédées.

Le Directeur de I'établissement fixe annuellement les exercices qui seront
réalisés au sein de sa structure. Cela comprend les exercices réalisés a son
initiative ou dans le cadre de sa participation a des exercices portés par I'échelon
départemental, régional, zonal ou national.
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Grands principes d'élaboration d'un exercice

Définir les caractéristiques de I'exercice :

> le contexte,

> les objectifs (principaux et secondaires),

> les enjeusx,

> la nature (ex : test, entrainement, exercice global ou partiel, inopiné, etc.).

Déterminer le cadre et le périmétre de I'exercice :
> Lelieu,

> la date,

> Les horaires,

> La convention d'exercice.

Concevoir le scénario :

> Déterminer qui seront les joueurs, les animateurs, les évaluateurs, les
observateurs et les éventuels autres participants (autorités, médias, etc.),

> Définir la « cadence » de I'exercice (temps compressé ou non) et le moment du
déclenchement,

> Etablir un bilan d'ambiance,

> Préparer les « injects » et lister les actions attendues,

> Définir la communication qui sera diffusée aux acteurs.

Déterminer les moyens nécessaires :

> Moyens humains supplémentaires a prévoir (plastrons, personnels engagés
pour l'exercice...),

> Moyens matériels et logistiques (portables, radios, brancards, signalétique,
chasubles, etc.),

> Codits et financements (collations, personnels supplémentaires, etc.).

Organiser les conditions d'animation et d'observation de I'exercice :

> Définir le réle précis de chacun des acteurs dans le jeu (pilote, animateurs,
observateurs),

> [dentifier les documents et supports a fournir ou a préparer,

> Prévoir au besoin une réunion de calage en amont de I'exercice avec I'équipe
d'animation et d'observation
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Chaque exercice doit étre suivi d'un retour d'expérience (RETEX) afin d'en tirer
les enseignements positifs et négatifs.

8. Etape 7 : RETEX et évaluation
de la réponse de I’établissement

L'évaluation est une étape primordiale dans le processus d'amélioration de la
préparation de la réponse aux SSE. En situation d'urgence, la mise en ceuvre de
mesures dans des délais souvent tres courts ne permet pas une analyse lucide en
temps réel de 'efficacité des actions menées. L'évaluation permet de vérifier les
procédures etd'évaluerl'implication des personnels et des moyens engagés. Elle
doit donc étre menée a l'issue d'un exercice ou d'une situation réelle et donner
lieu ensuite a un processus d'amélioration continue associant, dans la mesure
du possible, I'ensemble des services concernés.

La mise en place d'un RETEX permet de mener une analyse a posteriori de la
gestion d'un événement réel ou fictif (situation de crise ou exercice) et de tirer les
enseignements positifs ou aaméliorer. Il se fonde surl'analyse méthodologique
des informations collectées dans les aspects techniques, humains, événemen-
tiels et organisationnels. Le RETEX constitue doncun outil d'apprentissage et doit
impulser une démarche d'amélioration par la mise en place d'un plan d'action.
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Eléments principaux
de doctrine de
la conduite de crise

Le processus de gestion de crise se décompose schématiquement en quatre
principales phases :

Survenue

d’une tension Alerte et Montée
hospitaliere réponse en

ou d’une SSE immédiate puissance

@ ©)

Sortie de
crise et
retour
d’expérience

® @

La phase initiale d'alerte et de réponse immédiate consiste a détecter I'évé-
nement générateur de la crise, décrypter les premiéres informations recues et
alerterI'ensemble des personnes potentiellement concernées par I'événement
(autorités, direction de I'établissement, personnels hospitaliers, etc.).
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Laseconde phase, de montée en puissance de I'établissement, repose sur le suivi,
I'analyse de la situation et la mise en place d'une stratégie de réponse. Celle-ci
sera ensuite a adapter en fonction de 'évolution de la situation.

La troisieme phase est la conduite de la crise qui correspond a une phase d‘ac-
tions guidée par la réflexion.

Enfin, la phase de sortie de crise qui est essentielle, vise a un retoura la normale

etala mise en place par I'¢tablissement d'une démarche d'analyse a posteriori
de la gestion de I'événement (RETEX).

1. Alerte et réponse immeédiate

Alerte émanant des autorités

Latransmission d'informations parles autorités aux établissements de santé sur
un événement susceptible d'avoir des conséquences graves doit pouvoir étre
rapide, ce qui nécessite la mise en place au sein des établissements de santé de
points d'entrée uniques pour les alertes sanitaires®.

10. Instruction DGS/CORRUSS/DGOS/USID n°2014 - 339 du 5 décembre 2014 relative
a la mise en place des boites mails fonctionnelles pour les alertes sanitaires dans les
établissements de santé
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Ces points d'entrées fonctionnels non nominatifs (téléphone, fax, email) ont
pour fonctions de :
= permettre a tout moment la veille de la boite fonctionnelle dédiée ;
= réceptionner et retransmettre immédiatement aux services concernés
de I'établissement tout message d'alerte transmis par I'ARS ou la DGS,
notamment les messages d'alerte rapide sanitaire (MARS).

La désignation de ces points d'entrée au sein de |'établissement doit s'accom-
pagner de la mise en place d'une organisation interne et de procédures pour
assurer, y compris en période d'astreinte, la diffusion sans délai de l'alerte vers
les destinataires et services concernés (direction, CME, SAMU, SU, PUI, équipe
opérationnelle d'hygiéne...).

Par ailleurs, dés qu'un niveau de réponse (1 ou 2) est activé par le Directeur
d'établissement ou a la demande du Directeur général de I'ARS (DG d’ARS) ou
du Préfet, il convient d'en informerI'ensemble du personnel de I'établissement.

Transmission des signaux aux autorités

Lorsque les alertes émanent des établissements de santé, ces derniers sont alors
tenus de signaler sans délai au point focal régional (PFR) de I'ARS les menaces
imminentes pour la santé de la population dont ils ont connaissance, ainsi que
les situations dans lesquelles une présomption sérieuse de menace sanitaire
grave leur paraft constituée".

Pour permettre une remontée d'informations et de signalements efficace des
services hospitaliersjusqu'a la Direction de |'établissement, les critéres de signa-
lement des situations anormales doivent étre définis et connus de I'ensemble
du personnel, ainsi que les procédures a suivre et les contacts a établir en cas
dalerte. Les circuits de remontée de I'information doivent étre courts pour éviter
la déperdition d'informations.

Le schéma qui suit présente la chaine d'alerte des autorités ainsi que les prin-
cipaux liens opérationnels entre la CCH de I'établissement et le personnel
hospitalier.

11. Article L1413-15 du Code de la santé publique
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Schéma 6 : Chaine d’alerte et de diffusion de lI'information
au sein des établissements de santé

Etablissement de santé
ARS
Point focal régional Boite alerte
~ fonctionnelle
(mail et tel.) . .
‘ Direction

Chaine

Président Dir'ec'teur -
de CME général Chaine
d’alerte

] interne

d’alerte
externe

Instances de
I’établissement
(CTE, CHSCT,

CME, CAP,
I I cs...)

Les informations descendantes délivrées au personnel hospitalier émanent de
la CCH via le Directeur général pour le personnel paramédical et via le président
de CME pour le personnel médical (par I'intermédiaire des chefs de pdle et
d'unités fonctionnelles).

Pourla transmission de I'information eninterne, il estrecommandé d'appliquer
les principes suivants :
= diffuser rapidement I'information afin de préparer au mieux les dif-
férents services pour leur éventuelle sollicitation dans le cadre de la
gestion de crise et permettre aux personnels de prendre les dispositions
nécessaires aupres de leurs proches ;
= demander aux services de garder la ligne téléphonique libre ;
= identifier un interlocuteur unique (porte-parole) pour assurer la com-
munication interne ;
= informer les personnels de I'évolution de la situation ;
= sensibiliser le personnel au fait de ne pas surcharger la CCH : limiter les
appels, transmettre des messages courts et ne pas prolonger les conver-
sations téléphoniques ;
= alerter de facon exhaustive les personnels de la levée du dispositif.
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La rapidité de diffusion de I'alerte a I'ARS, au SAMU et aux personnels hospitaliers est
essentielle car elle conditionne I'efficacité de la réponse immédiate.

F .

Focus sur la réponse immédiate en cas d'afflux massif de victimes

Lors de la phase de montée en puissance, et lorsque I'événement extérieur a I'établissement entraine
la prise en charge rapide de nombreuses victimes, les acteurs du secteur pré-hospitalier et hospitalier
mobilisés sont : le SAMU et le SAMU de zone, les établissements situés a proximité de I'événement et par
conséquent susceptibles d'accueillir des patients se présentant spontanément, et ceux identifiés par I’ARS
dans ORSAN comme établissements de premieére ligne.

Tableau 4 : Réle des différents acteurs en phase d’alerte et de réponse immédiate lors
de la survenue d'un événement générant un afflux massif de victimes

Role des différents acteurs en phase d‘alerte et de réponse immédiate

= Mobilisation des équipes SMUR et renforcement des capacités d'intervention (rappel
d'équipes en renfort) ;

= Renforcement des capacités de la régulation médicale du SAMU avec activation
d’une régulation spécifique pour I'événement ;

= Alerte des SAMU limitrophes (appui réciproque) et du SAMU de zone (mobilisation
des renforts) ;

= Alerte des établissements de proximité et de premiére ligne et de I'ARS ;

= |dentification des points de rassemblement des victimes ;

= Alerte de la direction de son établissement ;

= Sécurisation et tracabilité des équipes engagées.

SAMU

Etablissements = Mise en pré-alerte de 'établissement ;
desantésiége = Déclenchement précoce de la réponse dés réception de lalerte ;
de SAMU (au = Activation d’une CCH.

niveau du

territoire

impacté)

Etablissements = Prise en charge des victimes spontanées ;

de proximité Déclenchement du plan blanc et le cas échéant du PSE.

Eléments principaux de doctrine de la conduite de crise




2. Montée en puissance

Aprés la diffusion de l'alerte en interne etauprés des autorités (lorsque celles-ci
n'en sont pas a l'initiative), I'établissement organise la montée en puissance du
dispositif de réponse en mettant en place une stratégie de réponse. En fonction
de latypologie et de la cinétique de I'événement, les actions a engager ne sont
pas les mémes. Les moyens humains et matériels a mobiliser dépendent du
niveau de réponse activé.

Certains événements entrainant une augmentation importante du flux de
patients au niveau du service d'urgence nécessitent des réorganisations internes
et le recours éventuel a des personnels supplémentaires pour absorber la sur-
charge dactivité. Il est notamment essentiel de libérer le plus rapidement pos-
sible les urgences pour étre en capacité d'accueillir les arrivées spontanées et
organiser les évacuations.

D'autres événements au contraire n'entrainent pas d'augmentation du nombre
de patients (panne technique, carence de lits d‘aval, [égionellose...) mais
impactent l'organisation de leur prise en charge. Les actions a mettre en ceuvre
pour maintenir la qualité et la continuité des soins dans ces situations difficiles
different donc de celles prévues pour faire face a une surcharge d'activité au
niveau du service des urgences.

Le dispositif de remontée d'information au sein de 'établissement doit étre fiable
etefficace, afin que les professionnels des services de soins puissent transmettre
en temps réel les tensions et les difficultés observées dans l'offre de soins. Ils
doiventdisposer pour cela d'indicateurs pertinents permettant e repérage et le
suivi des signaux faibles ou forts, précurseurs d'une situation de tension.

La caractérisation de I'événement et I'évaluation anticipée de ses conséquences
surlaqualité etla sécurité des soins est une étape essentielle etincontournable
ameneravantd'initier la phase de conduite de crise proprement dite. Cette éva-
luation détermine le niveau de réponse a apporter pour faire face a I'événement
(gestion courante, activation du niveau 1 ou du niveau 2).
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Focus sur la phase de montée en'puissance
de la réponse en cas d'afflux massif de victimes

Lors de la phase de montée en puissance, et lorsque I'événement extérieur a I'établissement entraine
la prise en charge rapide de nombreuses victimes, les acteurs du secteur pré-hospitalier et hospitalier
mobilisés sont : le SAMU et le SAMU de zone, les établissements situés a proximité de I'événement et
par conséquent susceptibles d'accueillir des patients se présentant spontanément, et ceux identifiés
par I'ARS dans ORSAN comme établissements de premiére ligne.

Tableau 5 : Role des différents acteurs en phase de montée en puissance de la
réponse lors de la survenue d’un événement générant un afflux massif de victimes

Role des différents acteurs en phase de montée en puissance de la réponse

= Mise a jour des capacités réelles de prise en charge des
établissements de premieére ligne du territoire concerné ;
SAMU = Régulation des victimes ;
= Alerte des SAMU limitrophes et du SAMU de zone ;
= Bilan SMUR et héliSMUR (SZ).

= |dentification des renforts mobilisables (équipes SMUR
terrestres et héliportées, PSM, ...).

= Activation de la CCH ;

= Prise en charge des victimes se présentant spontanément ;

= Communication a I'ARS et au SAMU du point de situation:
nombre de victimes prises en charge et capacités
supplémentaires disponibles.

SAMU de zone

Etablissements situés a proximité de
I'événement

= Prise en charge des victimes ;

= Activation de la CCH ;

= Communication a I'ARS et au SAMU du point de situation
= Mobilisation de I'institut médico-légal.

= Réception de I'alerte par I'ARS ;
Etablissements de deuxiéme ligne = Mise en pré-alerte des services ;
= Envoi a I’ARS des capacités mobilisables.

= Activation de la CRAPS ;

= En fonction de [organisation territoriale, envoi d'officiers de liaison
en COD et au SAMU;

= Analyse de |a situation en lien avec le SAMU ;

= Alerte des établissements de proximité, de premiére ligne et de
deuxieme ligne ;

= Alerte de I'établissement francais du sang ;

ARS = Demande aux établissements de premiére ligne de se mettre en
position pour une prise en charge éventuelle d'UA en bloc (sans
tenir compte de I'aval) ;

= |dentification de moyens de renforts en lien avec le SAMU, et
appuia la recherche de places hospitaliéres ;

= |nformation de I'ARS de zone ;

= Participation aux conférences téléphoniques nationales avec le
SAMU, le SAMU de zone, le centre de crise sanitaire (CCS) de la DGS.

Etablissements de premiére ligne
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3. Conduite de crise

Le processus de pilotage de crise par le Directeur d'établissement peut s'envi-
sager en quatre grandes étapes :
= Ftape 1: Organiser et initier la réponse
= Etape 2 : Déterminer le processus de fonctionnement interne adapté
alasituation
= Ftape 3 : Disposer d'une capacité de décision et les faire appliquer
= Ftape 4 : Organiser les relations et la communication avec l'extérieur

a. Etape 1 : Organiser et initier la réponse

L'organisation de la réponse aux tensions hospitaliéres et aux SSE implique la
mise en place d'une CCH adaptée au niveau requis de montée en puissance
de I'établissement et dimensionnée et configurée pour répondre a la situation
alaquelle il est confronté. En fonction de la typologie de I'événement, les cel-
lules fonctionnelles spécifiques « sécurité/stireté », « communication », « fonc-
tions support » et « suivi des victimes et prise en charge des familles » peuvent
également étre requises au sein de la CCH (composée a minima des cellules
«décision » et « situation/coordination). Le représentant de chacune de ces cel-
lules assure la liaison opérationnelle entre la cellule décision de la CCH et le
personnel hospitalier du ou des service(s) concerné(s).

Apres la réalisation du diagnostic sur la situation en cours et son évolution
potentielle et la mise en place opérationnelle de la CCH, la mission suivante
consiste a définirles objectifs cibles etles ressources a allouer pour les atteindre.
Ces objectifs guideront les actions a mener par les équipes de terrain.

Surle plan des ressources médicales, des renforts peuvent étre sollicités aupres
de I'ARS en tant que de besoin pour compléter la prise en charge des patients.
La mise a disposition de personnels entre établissements et le cas échéant
d'équipes en renfort, est alors organisée.
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b. f.'tape 2 : Déterminer le processus de
fonctionnement interne adapté d la situation
Pourassurer un suivi et une tracabilité de I'ensemble des informations relatives
a I'événement en cours, il convient de définir dés le début les modalités de
réception et de gestion des flux d'information et de déterminer les outils de
suivi et de reporting (point de situation, main courante, rétro-information des
équipes suite a la réunion de décision, etc.). Un modele de point de situation
est proposé ci-dessous :

Point de situation n°x

Description de I'événement (date de début de I'événement, nature, typologie, lieu de survenue de
|'événement, etc.)

Impact de I'événement et conséquences (impact organisationnel, médiatique, sur la sécutisation
du site, sur la prise en charge des patients, etc.

Mesures de gestion (activation du plan de mobilisation interne ou du plan blanc, rappel ou
maitien de personnel, déprogrammation, transferts de patients, évacuation, etc. ..)

= Effectuées :
= En cours :

= Envisagées ou planifiées :

Bilan capacitaire

Acteurs informés (ARS, SAMU, etc.)
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Dans le cadre de la mise en ceuvre des volets ORSAN AMAVI et NRC, le pilotage
opérationnel de la réponse médicale doit étre confié au DMC, en particulier pour
les établissements de « premiére ligne ».

Les principes de la chaine de commandement hospitaliére doivent alors étre
les suivants : en cas d'afflux massif de victimes, le DMC doit étre positionné au
coeurdes structures d'accueil de premiére ligne (SU, Réa/USC, blocs opératoires,
etc.) pour assurer le pilotage opérationnel de la réponse médicale au plus prés
des acteurs. Il est I'interlocuteur privilégié du SAMU centre 15 concernant la
régulation des victimes et transmet des propositions de stratégie de réponse
au correspondant médical présent en CCH (cellule organisation de la prise en
charge médicale).

Le schéma ci-dessous précise les liens fonctionnels entre la CCH, les autorités
etle SAMU centre 15.

Schéma 7 : Articulation fonctionnelle entre la CCH,
le SAMU et les autorités

Préfet(s) CORRUSS/CCS

Capacités hospitaliéres
régionales

ve®  SAMU —)
™ Centre 15 ARS

- es 0ot
v
DMC Remontées sur les capacités

de pec de I'ES et les
difficultés éventuelles
rencontrées

i Evaluation des besoins
: internes et proposition
i de la stratégie de réponse

Décision

Prise de décisions

permettant
de répondre a la
situation

Situation
Coordination

Etablissement de santé

Réception, analyse et
diffusion
des informations
Coordination des
actions

Suivi des victimes

et pec des familles

DMC: Directeur médical de crise de I'établissement
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Le DMCestl'interlocuteur unique de la CCH concernant la prise en charge immé-
diate des victimes et joue le role de « chef d'orchestre » aupres des services de
premiere ligne en conduisant la démarche allant de I'anticipation de l'arrivée
des victimes (lien avec le SAMU centre 15 et le médecin de tri) a l'entrée des vic-
times, jusqu‘a leuradmission dans le service post-opératoire (réanimation, unité
de surveillance continue (USC), service conventionnel, transfert vers d'autres
structures).

Le DMCorganise égalementlaremontée des informationsala CCH sur les actions
réalisées et les difficultés éventuelles rencontrées par les différents services.

Les liens fonctionnels entre le DMC et les services impliqués dans la prise en
charge immédiate des victimes sont représentés sur le schéma ci-dessous :

Schéma 8 : Liens opérationnels directs entre le DMC
et les services hospitaliers

Correspondant médical

en cellule de crise

Salle de
surveillance Service
post- d’urgence
interventionnel

Directeur médical

de crise

Blocs
opératoires

Pour optimiser le pilotage opérationnel, il peut étre envisagé d'adjoindre au
DMCun cadre de santé chargé de faire le lien avec les personnels non médicaux
et les services logistiques.

Les autres services hospitaliers doivent étre coordonnés par leurs chefs de pole
ou d'unités fonctionnelles respectifs (a adapter selon le type de structure).

Une fiche réflexe du DMC est proposée en annexe 2.
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c. Etape 3 : Disposer d’une capacité de décision
Le pilotage stratégique de la crise estassuré par la cellule décision de la CCH. Cette
cellule pilotée parle Directeur de I'établissement et composée de responsables
médicaux, administratifs et techniques, prend toutes décisions qui s'imposent
al'établissement et dirige les opérations en coordonnant les équipes de terrain.
Pourune gestion efficace de la crise, il est recommandé d'appliquer les principes
fondamentaux suivants :
= ne pas agir dans la précipitation et prendre le temps d'analyser la
situation ;
= prioriser les problémes ;
= anticiper;
= ne pas vouloir tout valider mais plutdt déléguer afin de ne pas étre
submergé par un flot continu d'informations ;
= instaurer une relation de confiance par une prise de responsabilité
assumée et expliquée ;
= assurer un pilotage efficace afin de s'assurer que les décisions soient
mises en ceuvre de facon opérationnelle par les équipes hospitalieres.

Lapplication stricte de ces principes doit permettre aux membres de la CCH
de prendre des décisions et de les faire appliquer par les équipes de terrain.

d. Etape 4 : Organiser les relations et la communication
avec Pextérieur

Les circuits de I'information ascendante et descendante doivent étre identifiés
sur la base d'un organigramme fonctionnel et connu. Lidentification
d'un interlocuteur unique (porte-parole) pour assurer en période de crise
la communication en interne (lien avec le personnel et la direction de
I'établissement) et avec I'extérieur (autorités, médias...), permet d'assurer son
efficacité, sa pertinence et de maitriser le rythme, la nature et la cohérence des
informations délivrées. La presse et les médias doivent étre canalisés au sein
d'une zone dédiée et préalablementidentifiée.

Dés l'ouverture de la CCH, I'ensemble des partenaires doit étre prévenu et
tenu informé de 'évolution de la situation. Les messages transmis doivent étre
harmonisés avec ceux délivrés par les autorités, notamment lorsque la crise
dépasse le niveau local.
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Compte tenu de la sensibilité des informations et des données relatives aux
patients qui sontdisponibles dans les établissements de santé, il est essentiel de
veiller,enamontde la crise, a protéger eta sécuriser les outils de communication,
les droits fondamentaux du patient devant étre respectés.

Lorsque le porte-parole del'établissement communique avec l'extérieur, il doit délivrer
lesinformations qui se rapportent directement a la situation de I'établissement et ne
doit pas aborder ce qui reléve dautres corps professionnels (police, gendarmerie,
procureur et sapeurs-pompiers). Il est recommandé d'établir et de délivrer régulie-
rement aux médias des communiqués de presse. Dans le cas contraire les médias,
en demande d'informations, tenteront probablement de venir les chercher dans les
zones de soins, risquant de fait de géner les soignants dans I'exercice de leur art.

La communication en situation de crise doit étre adaptée ala cible, a la sensibilité
eta la criticité de I'événement. Il convient d'évaluer I'impact médiatique pour
éviter que la crise sanitaire ne se transforme en crise médiatique.

Les principes de communication a retenir en situation de crise sont les suivants :

= anticiper et préparer les réponses a la crise par la mise en place d'un
dispositif de communication en rapportavec Ianalyse des risques (orga-
nisation, stratégie, outils et plan d'actions);

= établir et maintenir la confiance : un climat de confiance doit étre
établi avec le public;

® reconnaitre et communiquer sur I'incertitude ;

= @tre transparent: dansleslimites fixées parla Loi et les relations locales
(préfet, procureur, etc.);

= coordonner la communication entre toutes les parties prenantes ;

= @tre proactif et fournir rapidement de I'information, dés la premiére
annonce officielle puis les suivantes méme si I'information est incom-
pléte;

= impliquer et engager les victimes, les parties prenantes le plus tot
possible ( lesimpliquer dans les messages, les recommandations) ;

= communiquer de maniere graduelle et proportionnée : les dispo-
sitifs de communication doivent étre adaptés a l'ampleur de |'alerte/de
la crise.

Il est recommandé d'étre vigilant quant a I'impact que peuvent avoir les
réseaux sociaux sur la diffusion d'informations relatives a un événement
en cours. A ce titre, I'établissement de santé met en place une stratégie
visant a en maitriser la portée.
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Focus sur la conduite de crise en cas d'afflux massif de victimes

En phase de conduite de crise et dans le cas particulier d’'un événement entrainant la prise en charge
de nombreuses victimes, le réle des différents acteurs territoriaux de la chaine santé est présenté dans
le tableau ci-dessous :

Tableau 6 : Role des différents acteurs de la chaine santé en phase de conduite de
crise lors de la survenue d’un événement générant un afflux massif de victimes

Role des différents acteurs de la chaine santé en phase de conduite de crise

= Configuration en gestion de crise ;
= Régulation (informe les SAMU des autres départements et le SAMU de zone si orientation
SAMU vers des établissements hors département) ;

= Réception des informations de I'ARS : volumétrie régionale/ opération nationale (contact
SAMU <-> SAMU).

= Ajustement des renforts a la situation ;
SAMU de zone = Appui si besoin, a l'organisation des évacuations de patients, a partir des établissements de
santé de premiére ligne voire experts.

Etablissements = Prise en charge des victimes se présentant spontanément ;

situé.s 5_ ; = |nformation vers I'ARS des capacités complémentaires disponibles/ points de rupture ;
proximité de = Tracabilité et identification des patients.
l'événement

Etablissements ™ Prise en charge des victimes apreés régulation par le SAMU ;

de premiere = |nformation vers I'ARS des capacités complémentaires / points de rupture ;

ligne = Tracabilité et identification des patients.

Etablissements = Prise en charge de patients transférés depuis les établissements de santé de premiére ligne
de deuxiéme voire experts afin de libérer des places.

ligne

= Envoi des capacités de prise en charge des établissements au SAMU (volumétrie
ARS régionale) ;
= |dentification des points de rupture des territoires.

ARS de zone = Appui logistique de I'engagement des renforts.
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4. Sortie de crise et retour d’expérience

Chaque crise se caractérise par une phase aigiie et une phase de retour a la
normale. Lorsque la situation est stabilisée, le Directeur de I'établissement
procede a lalevée du dispositif et s'assure que les personnes sollicitées etimpli-
quées en soient informées.

Le retour a la normale doit se faire de facon progressive.

La tenue d'une main courante, indispensable dans sa phase aigué, doit étre
maintenue, sous une forme allégée, pendant la phase de retour a la normale
afin de documenter la suite donnée aux actions entreprises et permettre un
retour d'expérience efficace. Lanalyse rétrospective des actions menées et de
leurs conséquences est en effet essentielle pour repérer les faiblesses et les
dysfonctionnements et ainsi proposer des mesures correctrices.

La démarche de retour d'expérience, en deux phases, doit étre systématique aprés
une crise ou un exercice. Un RETEX «a chaud » doit étre réalisé le plus tot possible
apres la survenue de I'événement critique pour limiter le risque d'oubli sélectif et
les reconstitutions personnelles. Une seconde phase de RETEX dite «a froid » doit
étre conduite quelques semaines apres la survenue de 'événement. Le mode de
diffusion doit étre prévu.

Les objectifs conceptuels de la démarche RETEX sont donc les suivants :

= partager une vision globale de I'événement et renforcer les liens entre
les partenaires ;

= repérer les points positifs et les capitaliser ;

= identifier les points négatifs et proposer des axes d'amélioration;

= reconnaitre le travail de chacun et faciliter la résilience ;

= valoriser I'expérience acquise pour la gestion des événements futurs ;

= sensibiliser le plus grand nombre d'acteurs potentiels et pas seulement
ceux concernés par I'événement source.

Le RETEX est utile non seulement aux acteurs qui ont participé a I'exercice mais
également a ceux qui pourraient étre amenés a participer a la gestion d'une
situation semblable. Un partage d'expérience au sein de |'établissement ou du
GHT doit étre envisagé. De plus, il peut étre prévu de recourir a des observateurs
extérieurs comme, par exemple, des personnels d'ARS.
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Le RETEX est a géométrie variable en fonction de I'événement source et de la
définition des objectifs opérationnels. Son organisation doit donc étre précédée
d'une évaluation du rapport colt/bénéfice, au regard :
= du temps disponible pour sa réalisation et sa restitution aux équipes ;
= des moyens financiers a mobiliser;
= des bénéfices potentiels en termes de capitalisation d'expérience, de
valorisation de I'implication des acteurs, d'actualisation des connais-
sances ou d'évolution de la réglementation.

La conduite du RETEX nécessite au préalable I'identification d'un pilote. La qualité
essentielle requise pour exercer cette fonction est la neutralité par rapport a
I'événement afin d'avoir I'approche la plus objective et d'éviter I'effet sanction.
Idéalement, le pilote n'a pas de lien hiérarchique avec les acteurs concernés. Le
pilote peut s'entourer d'une équipe pour laider dans sa tache.

Si les criteres de mise en ceuvre sont réunis, la démarche doit ensuite étre
validée par la hiérarchie. Dans I'idéal, il s'agit d'un échelon hiérarchique non
impliqué dans la gestion de 'événement source. La mise en ceuvre du RETEX
comprend toujours un temps de préparation, un temps pour le déroulement
de la réunion d'échange et un temps de restitution. Pour cette derniere étape,
il convient d'impliquer les formateurs SSE des CESU pour avoir des retours sur
les aspects formation.

Une méthodologie pour la conception et la conduite d'un RETEX est proposée
enannexe 4. Elle est a adapter au contexte et a I'événement source.
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Quelles opportunités
peuvent représenter

la mise en place

des GHT en préparation
et en gestion de crise ?

Depuislaloin®2016-41du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme
de santé, la mise en place des GHT constitue pour les établissements publics
de santé une opportunité pour faire évoluer certaines modalités du dispositif
actuel d'organisation en SSE, en renforcant la coopération entre les différents
établissements membres du GHT, notammenten phase de préparation etd'inter-
crise et potentiellement, en fonction de la structuration du GHTlors de la gestion
des SSE.

En effet, le projet médical partagé qui définit la stratégie médicale du GHT com-
prend, parmiles grands principes d'organisation des activités, l'organisation de
la réponse aux SSE.

Une organisation a I'échelle du GHT peut présenter les avantages suivants :

En phase de préparation de la réponse
= Permettre d'identifier ou de répertorier les ressources humaines
présentes et/ou mobilisables, les ressources intellectuelles et les
expertises des établissements de santé constituant le GHT;




= Mettre en cohérence ethomogénéiser(surle plan de laforme)les plans
de gestion des SSE, notamment par la détermination d'une trame de
rédaction commune pour chaque établissementau sein d'un méme GHT
(structuration des plans identique), par la fixation d'une méthodologie
commune de détermination des limites capacitaires ;

= Favoriserl'acculturation, la sensibilisation et la formation de I'ensemble
des personnels a la gestion de crise ;

= Permettre de mutualiser des formations (en lien avec les CESU) et des
eXercices ;

= Mettre en ceuvre une réflexion commune sur la conduite a tenir face
des SSE dans le cadre des volets ORSAN (ex. épidémies de grippe
saisonniére).

Plus spécifiquement en phase d'inter-SSE, une organisation a I'échelle du GHT
peut permettre :

= Un partage d'expérience tantsur les exercices réalisés que surla gestion

dessituations de tension ou de SSE auxquelles le GHTaura été confronté ;

= Une«évaluation réciproquen»de la préparation etde la de gestion d'une SSE.

En phase de gestion
Une organisation a 'échelle du GHT peutjouerun role facilitateur aprés la phase
initiale de gestion, notamment en ce qui concerne :
= |a mutualisation des personnels et des moyens matériels ;
® |alibération des lits, dans le cadre d'une mise en tension solidaire entre
les établissements du GHT ou en lien avec les secteurs d’hospitalisation
privé et médico-social du territoire ;
= [a gestion des flux de patients entre les établissements de santé via la
mobilisation des transporteurs privés (transports secondaires).

Le pilotage du systéme de santé en SSEincombe exclusivementa I'ARS. Toutefois,
I'établissement support ou celui désigné comme pilote, peut jouer un rdle pivot
pour canaliser laremontée et la descente d'informations en SSE et pour tous les
aspects logistiques et de fonctionnement en réseau.
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Outils
meéthodologiques
et opérationnels

Annexe 1
Objectifs fixés par ORSAN

Méthodologie d’élaboration des volets
spécifiques

Elaboration du plan de formation
du personnel hospitalier




Objectifs fixés dans ORSAN

par catégorie de risque

Volet ORSAN ORSAN AMAVI ORSAN NRC

= || s'agit des établissements de santé disposant d’une II's'agit des établissements disposant d’une autorisation

autorisation de structure des urgences, d’un plateau de structure des urgences, d'un plateau technique

technique chirurgical (prise en charge H24) et d'une médico-chirurgical, d'une structure de soins continus

structure de réanimation en mesure d'accueilliretde  et/ou de réanimation, en mesure d'accueillir et de

Capacités requises traiter les urgences absolues et relatives. prendre en charge les urgences absolues et relatives en

relation avec un agent N, R ou C. Doivent également étre
considérés comme établissements de premiére ligne les
établissements situés a proximité d'un site présentant des

risques spécifiques.
Capacités = | es établissements « experts » disposent en outre Les ESR (établissements experts) disposent en outre
supplémentaires d'un plateau technique hautement spécialisé (centre  d’un plateau technique hautement spécialisé, et d’'une
requises pour les de traumatologie, réanimation, chirurgie cardio- capacité d'expertise NRC et de projection de personnel et
établissements thoracique, neurochirurgie, chirurgie et réanimation matériel de décontamination approfondie.
«experts » pédiatrique, centre de traitement des briilés)
= Accueillir et prendre en charge des blessés (UA et = Détecter par linterrogatoire un événement inhabituel
UR) régulés par le SAMU voire un afflux de blessés se de nature NRC
présentant spontanément (’10" régulés) ; ) = Protéger son infrastructure, son personnel, les
- As’surer, en tant que de besoin pour les blessés le patients et visiteurs en procédant a la fermeture et 2 la
nécessitant, une prise en charge intégrant le recours sécutisation des acces

au damage control chirurgical et la stabilisation les
patients avant leur transfert éventuel vers un autre
établissement chargé de la prise en charge chirurgicale

Effets a obtenir complete.

= Assurer l'orientation des personnes se présentant a
I'entrée de |'établissement vers une zone prédéfinie
et leur permettre de réaliser de fagon autonome une
décontamination d'urgence

= Réaliser la décontamination approfondie des victimes
valides (apres une décontamination d'urgence) et, le
cas échéant, non valides se présentant spontanément
selon les objectifs définis par 'ARS pendant au moins
2 heures

= Assurer la prise en charge médicale des victimes
notamment celles en urgence absolue.

= Assurer une prise en charge spécialisée pour les patients = Assurer la prise en charge de patients en urgence
qui le nécessitent absolue évacuée des lieux de I'événement aprés
régulation médicale par le SAMU territorialement
compétent, sans décontamination approfondie mais
préalablement déshabillée (afin de réaliser une

Effets a obtenir» ) nent ¢ aiber une
supplémentaires décontamination approfondie avec médicalisation
requis pour les continue et le cas échéant, le transfert rapide au bloc
établissements opératoire) ;

«experts » = Etre en capacité de prendre en charge de facon

concomitante plusieurs victimes non valides
contaminées avec médicalisation continue ;

= Assurer la mise en ceuvre de techniques spécialisées de
décontamination approfondie hospitaliere ;
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Volet ORSAN ORSAN AMAVI ORSAN NRC

oy

Etablissements de « deuxiéme ligne »

= || s'agit des établissements de santé disposant d'un
plateau technique sans structure d'accueil des urgences.

= || 'agit des établissements de santé disposant d'un
plateau technique sans structure d'accueil des urgences.

Capacités requises  Ces établissements mobilisables en seconde intention, Ces établissements mobilisables en seconde intention,
contribuent a I'augmentation de la capacité des contribuent a 'augmentation de la capacité des
établissements de premiére ligne. établissements de premiere ligne.

= Accueillir et prendre en charge un nombre importantde = Détecter par I'interrogatoire un événement inhabituel
blessés non régulés avant éventuellement leur transfert  de nature NRC
vers des établissements spécialisés ; . = Protéger son infrastructure, son personnel, les
= Assurer la prise en charge de patients «conventionnels»  paients et visiteurs en procédant a la fermeture et ala
transférés depuis les établissements de premiere ligne. <4y risation des acces
= Assurer I'orientation des personnes se présentant a
Effets a obtenir I'entrée de I'établissement vers une zone prédéfinie

et leur permettre de réaliser de facon autonome une
décontamination d'urgence

= Assurer la prise en charge en fonction de leur plateau
technique, de patients nécessitant des soins aprés
décontamination approfondie (ex. patients intoxiqués
nécessitants une prise en charge en réanimation).
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Volet ORSAN

ORSAN REB

ORSAN EPI-CLIM ORSAN MEDICO-PSY

= || s'agit des établissements disposant = Il 'agit des établissements disposant = Il s'agit des établissements

d'une autorisation de structure
des urgences, et d'une unité
d'infectiologie avec une capacité
d'isolement des patients. Les

d'une capacité d'accueil H24

siege d'une structure des
urgences disposant d'une cellule
d'urgence médico-psychologique
départemental.

Capacités de établissements de premiére ligne
I'établissement sont en capacités de prendre en
requises charge des patients infectés par des
agents biologiques de classe 1,2 ou
3 (selon la classification proposée
dans l'arrété du 18 juillet 1994
fixant la liste des agents biologiques
pathogenes).
= |es ESR (établissements experts) = Les établissements experts sont ceux
disposent en outre d'un plateau disposant d'une cellule d'urgence
technique spécialisé en mesure médico-psychologique régionale.
e d'accueillir et de traiter les patients
Capacités . L
supplémentaires présentant une maladie infectieuse
requises pour les hautement transmissible, d'une
A 4 . P unité de réanimation et de pédiatrie
établissements , ) L
et d'un laboratoire en capacité de
«experts » L R o
réaliser le diagnostic microbiologique
et la biologie courante des patients
malades (y compris les patients
infectés par des agents de type 4).
= Accueillir et détecter les cas suspects = Gérer I'aval des urgences en adaptant = Assurer la prise en charge médico-
= Mettre en ceuvre des mesures les capacités d'hospitalisation dans psychologique des blessés et des
d'isolement les services de médecine polyvalente  proches notamment en déployant
= Mettre en ceuvre les mesures et de gériatrie et dans les services un poste d'urgence médico-
barriéres requises, et assurer leur spédialisés infectiologie) psychologique hospitalier
. . prise en charge dlagnosthug et = Assurer la prise en charge de patients = Organiser les relais de prise en
Effe.ts a.ob‘temr thérapeutique (cas confirmés de présentant des signes de gravité charge des soins immédiats et
("ble‘:"fs)a Blasse 1.2 :’” 3) - . (USC, réanimation) post-immédiats (de quelques jours
atteindre, = Organiser le cas échéant le transfert o, 3 f i
- 1ediit quelques semaines) en lien avec
du patient vers un établissement " 0ans un contexte épidémique, TARS
expert mettre en ceuvre les mesures
.0 3 ) . d'isolement adéquates pour éviter la
rganiser la prise en charge adaptée tadi
de patients contaminés en phase contagion»
épidémique (mise en place de
secteurs dédiés, etc).»
= Assurer la prise en charge compléte = Mobiliser les renforts médico-
des patients confirmés en mettant psychologiques de la région au bénéfice
en ceuvre les mesures d’isolement du territoire impacté par [événement
adéquates pour éviter des transferts = Orqaniser Fappui 3 [a prise en
Effets a obtenir inati g 2P prise
. . de contamination. charge médico-psychologique d'un
supplémentaires P P
. établissement de santé en déployant,
requis pour les s .
PR le cas échéant, un poste d'urgence
GG médico-psychologique
«experts» psycnologiq

= Renforcer les relais de prise en charge
au-dela des soins immédiats et
post-immédiats (de quelques jours a
quelques semaines) en lien avec 'ARS
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Volet ORSAN ORSAN REB ORSAN EPI-CLIM ORSAN MEDICO-PSY

= Disposer d'une filiére de prise en
charge en santé mentale

oy

Etablissements de « deuxiéme ligne »

= || s'agit des établissements
mobilisables en seconde
intention ou en mesure de

= || s'agit des établissements ne
disposant pas d’une capacité
d'accueil H24

Rapsct e contribuer en phase épidémique a
I'augmentation de la capacité des
établissements de premiére ligne.
= Accueillir et détecter les cas = Gérer |'aval des urgences = Accueillir et de prendre en charge
suspects en adaptant les capacités des blessés psychiques et des
= Mettre en ceuvre des mesures d’hospitalisation dans les services  proches en initiant, en tant que
disolement de médecine polyvalente et de besoin, une prise en charge
= Prendre en charge les patients gériatrie et dans les services médico-psychologique.
Effets a obtenir qui ne sont plus contagieux en spédialisés infectiologie) = Assurer les relais de prise en charge

post maladie transférés depuis un
établissement de premiére ligne.

= Assurer la prise en charge de
patients présentant des signes de
gravité (USC, réanimation)

au-dela des soins immédiats et
post-immédiats (de quelques
jours a quelques semaines) en lien
avec I'ARS dans le cadre du projet
territorial de santé mentale
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Méthodologie d’élaboration du volet AMAVI

Objectifs et enjeux

L'objectif pour'établissement consiste a définir l'organisation des soins a mettre
en ceuvre pour faire face a un événement entrainant la prise en charge simul-
tanée de nombreux blessés (accident collectif, catastrophe naturelle, attentat,
incendie...). L'établissement doit étre en mesure d'apporter une réponse
adaptée a I'événement tout en garantissant la continuité et la qualité des soins
des patients non directement impliqués, par la mobilisation au plus juste des
ressources nécessaires.

Lorsque les limites capacitaires de I'établissement sont dépassées ou lorsque
I'établissement n'est pas en mesure de dispenser les soins nécessaires, des
transferts peuvent étre organisés dans le cadre des parcours de soins définis
par le volet AMAVI du dispositif ORSAN soit au sein d'un méme GHT, soit dans
la région ou en interrégional.




Rappel des capacités requises en fonction de la place
attribuée dans ORSAN AMAVI

Etablissements de premiére ligne

Is‘agitdes établissements de santé disposant d'une structure d'accueil des urgences
et d'un plateau technique chirurgical (prise en charge H24). Les établissements «
experts » disposent également d'un plateau technique hautement spécialisé pour
les patients nécessitant une prise en charge compléte (centre de traumatologie,
réanimation, chirurgie cardio-thoracique, neurochirurgie, chirurgie et réanimation
pédiatrique, centre de traitement des briilés)

Les établissements de premiere ligne doivent étre en capacité :

= d'accueillir et de prendre en charge des blessés (UA et UR) régulés par
le SAMU voire un afflux de blessés se présentant spontanément (non
régulés);

= d'assurer, en tant que de besoin pour les blessés le nécessitant, une
prise en charge intégrant le recours au damage control chirurgical et
|a stabilisation des patients avant leur transfert éventuel vers un autre
établissement pour une prise en charge chirurgicale compléte.

= d'assurer une prise en charge spécialisée pour les patients qui le néces-
sitent (établissements « experts »)

Etablissements de deuxieme ligne

Il s'agit des établissements de santé disposant d'un plateau technique sans
structure d'accueil des urgences. Ces établissements mobilisables en seconde
intention, contribuent a I'augmentation de la capacité des établissements de
premiére ligne.

Les établissements de deuxieme ligne doivent étre en capacité :
= d'accueillir et prendre en charge un nombre important de blessés non
régulés avant éventuellement leur transfert vers des établissements
spécialisés;
= dassurer la prise en charge de patients «conventionnels» transférés
depuis les établissements de premiére ligne voire experts.

Annexes




Eléments a intégrer dans le volet AMAVI

I. Les capacités de réponse de I’établissement
et plus particuliérement :

= |es limites capacitaires en termes de prise en charge de blessés en UA et
UR et les points de rupture (a transmettre a I'ARS) ;

= |es capacités maximales de mobilisation des personnels et du matériel;

= |es capacités maximales de prise en charge chirurgicale urgente pourla
prise en charge des UA en intégrant la réalisation du « damage control
» (flux de patients pouvant étre pris en charge) et d'accueil post-opé-
ratoire pour les établissements disposant des capacités pour réaliser
les techniques de damage control chirurgical. Il est a noter que pourla
réalisation du damage control chirurgical, la saturation de la capacité
d'accueil en unité de surveillance post-interventionnelle ne doit pas étre
un facteur limitant, des transferts pouvant étre envisagés apres stabili-
sation chirurgicale;

= |e recensement des moyens humains et matériels de I'lML pour les éta-
blissements siege d'un IML . Pour conduire ce recensement, |'établis-
sement pourra sappuyer sur la fiche de gestion des décés massifs, qui
figure en annexe 3.

II. Les procédures et actions mises en place pour
répondre au risque AMAVI

= |es procédures de mobilisation et de rappel des personnels ;

= |es procédures relatives a l'accueil massif de victimes, au tri médico-
chirurgical des blessés et a leur orientation en fonction de leur gravité
etdes priorités de prise en charge (pour les établissements sieges d'une
structure des urgences);

= ['organisation de la prise en charge chirurgicale en urgence des
blessés basée notamment sur la mobilisation des équipes des blocs opé-
ratoires (avec mise en ceuvre en tant que de besoin du damage control);

= |es procédures de gestion des flux de patients notamment post
chirurgicauxincluantles modalités de libération en urgence de lits,
en particulier en réanimation ;

= |'organisation des transferts secondaires de patients élaborée en lien
avec le SAMU et I'ARS ; Pour déterminer les conditions et les modalités
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de gestion des évacuations de patients, il convient de s'interroger sur

les points suivants :

- pour quels types de patients ;

- aupres de quels établissements de santé;

- avec quels types de transports (médicalisés ou non)

- quelle communication entre les établissements de santé «adresseur »
et«receveur»;

les moyens de transport de patients pouvant étre mis a disposition

(moyens des établissements de santé, de la sécurité civile, des asso-

ciations agréées de sécurité civile, des transporteurs sanitaires privés);

les circuits d'accueil et de prise en charge médico-psychologique des

familles de victimes admises dans I'établissement. Les établissements

doivent prévoir la possibilité daménager leurs locaux ou de recourir a

des locaux supplémentaires, accessibles et équipés notamment pour

installer un poste d'urgence médico-psychologique ;

les modalités de renforcement de la cellule d'identitovigilance

(identification des victimes a leur entrée dans le systéme de soins et

toutau long de leur parcours) ;

les procédures pour la gestion et 'approvisionnement en dispo-

sitifs médicaux et chirurgicaux. Cela impose de mener une réflexion

sur les capacités de reconstitution des dispositifs réutilisables et de leur

stérilisation ;

les mesures de protection a mettre en place en cas d'afflux massif de

patients (intégrées dans le PSE);

les actions de formation a la mise en ceuvre du volet AMAVI du plan

blanc notamment aux techniques de damage control des équipes

médico-chirurgicales hospitaliéres ;

le dispositif de prise en charge médico-psychologique des blessés

hospitalisés ;

I'organisation du parcours de soins et de réinsertion des blessés

graves. La prise en charge des blessés graves notamment en cas d'évé-

nement collectif (accidents collectifs, attentats, catastrophes) s'inscrit

dans un parcours global qui impose d'intégrer les soins et la réhabili-

tation. Elle nécessite la mise en place d'une coordination multidiscipli-

naire d'acteurs médicaux et institutionnels pour contribuer a l'amélio-

ration du parcours de soins des blessés dans une logique globale, des

sa prise en charge initiale, afin de faciliter leur réinsertion (ex. cellule de

réadaptation et de réinsertion des blessés).
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La préservation des droits des victimes doit aussi étre une préoccupation per-
manente des professionnels de santé, la qualité de leurs constatations certifiées
étant essentielle pour la reconnaissance des préjudices subis par les victimes.
Lors de la sortie du patient, les établissements de santé doivent aussi organiser
la liaison avec les médecins traitants des patients hospitalisés, mais aussi avec
les structures de soins spécialisées en cas de nécessité d'une prise en charge
médico-psychologique durable. Les associations d'aide aux victimes peuvent, le
cas échéant, intervenir en relais pour préparer I'aprés hospitalisation et proposer
un suivi global : juridique, social, psychologique.
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Méthodologie d’élaboration
du volet EPI-CLIM

Objectifs et enjeux

Face aux conséquences sanitaires et sociales des épidémies saisonnieres et de
I'exposition aux phénoménes climatiques (canicules, grand froid), le systéme
de santé doit étre en mesure de garantir a la population une prise en charge
adaptée. Le caractere souvent prévisible etla cinétique lente de ces phénomenes,
permettent une mise en ceuvre graduée et continue des mesures de gestion de
I'événement selon 'analyse de la situation.

Les enjeux principaux pour les établissements portent sur I'adaptabilité de l'offre
de soins pourfaire face a une demande accrue de lits et de soins et sur la surveil-
lance des patients vulnérables.




Rappel des capacités requises en fonction de la place
attribuée dans ORSAN EPI-CLIM

Tous les établissements de santé doivent étre en capacité :
= de gérerl'aval des urgences en adaptant les capacités d'hospitalisation
dans les services de médecine polyvalente et de gériatrie et dans les
services spécialisés (infectiologie) ;
= d'assurer la prise en charge des patients présentant des signes de gravité
(USC, réanimation).

Etablissements de premiére ligne

I s'agit des établissements disposant d'une capacité d'accueil H24.

Les établissements de santé de premiere ligne doivent également :
= mettre en ceuvre les mesures d'isolement adéquates pour éviter la
contagion dans le cadre d'un contexte épidémique

Etablissements de deuxieme ligne

I s'agit des établissements ne disposant pas d’une capacité d'accueil H24.

Eléments a intégrer dans le volet EPI- CLIM

I. Les capacités de réponse de I’établissement
et plus particuliéerement :

les capacités d’hospitalisation dans les services suivants :
- service de médecine polyvalente ;
- service de gériatrie ;
- service de pédiatrie ;
- service de pneumologie ;
- service d'infectiologie ;
- unité de soins intensifs et de surveillance continue ;
- services de réanimation adulte, pédiatrique et néo-natale ;
- soins de suite et de réadaptation.

Préparation et gestion des tensions hospitaliéres et des situations sanitaires exceptionnelles




II. Les procédures et actions mises en place pour
répondre spécifiquement au risque EPI-CLIM

» les modalités de suivi du taux d'occupation des lits par spécialité,
pour anticiper les phénomenes de tension ;
* |es conventions types entre :

- les établissements de santé et les établissements médico-sociaux
pour permettre la prise en charge sociale des patients seuls, agés et/
ou handicapés ;

- les établissements de santé et les structures d’hospitalisation a
domicile (HAD) pour favoriser le retour a domicile ;

= pour le risque infectieux, les procédures de lutte contre la trans-
mission d'agents infectieux (mesures barriéres) ;

= pour les phénomenes climatiques, les mesures pour limiter I'impact
de la chaleur;

= |esactions de communication et de formation envisagées pour sen-
sibiliser le personnel hospitalier aux risques liés aux températures
extrémes (déshydratation, cedéme, épuisement, syncope, hypothermie,
etc.).
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Méthodologie d’élaboration du volet REB

Objectifs et enjeux
Lapparition d'un risque épidémique et biologique émergent nécessite une
surveillance renforcée et l'organisation d'unefiliére de prise en charge spécifique
et sécurisée des patients, en liaison étroite avec les dispositifs de veille et de
sécurité sanitaire.
L'objectif recherché est de retarder I'introduction d'un agent infectieux
potentiellement émergent (comprenant aussi les agents du bioterrorisme) et
le cas échéant, de limiter leur propagation en cas de transmission interhumaine
de la maladie sur le territoire. Il s'agit, en réponse a la détection d'une menace
a |'étranger ou sur le territoire national, d'enrayer rapidement un risque
épidémique ou de ralentir son introduction sur le territoire en :
= identifiant rapidement les cas et leurs contacts selon une procédure pré-
établie permettant le tri, la prise en charge sécurisée et la confirmation
diagnostique ;
= mettant en ceuvre les mesures de prise en charge médicale éventuelles
pour les personnes malades et les sujets contacts ou co-exposés ;
= |imitant le risque de transmission au personnel soignant et aux autres
patients hospitalisés en cas de maladie a contagiosité interhumaine par
la mise en ceuvre de mesures barriéres et d'isolements.
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Le secteur hospitalier doit donc étre mobilisé et le SAMU prévenu dés le début
de I'émergence des premiers cas, pour en assurer la détection précoce et
permettre de réaliser rapidement les investigations nécessaires a |'expertise
épidémiologique. Cette surveillance permet également la mise en ceuvre
contrdlée des mesures d'isolement. LARS organise dans le cadre du volet REB
du dispositif ORSAN, la prise en charge des patients suspects ou atteints de
pathologies hautement contagieuses a transmission aérienne (Grippe, SRAS,
MERS-CoV,...), ouatransmission par contactavecles liquides biologiques (fievres
hémorragiques virales,...) ou liées a des agents du bioterrorisme a potentiel
épidémique (variole, peste pulmonaire) ou sans transmission interhumaine
(charbon) dans les établissements les mieux adaptés en tenant compte des
criteres cliniques et épidémiologiques (définition de cas) et des besoins de prise
en charge spécifique. Dans la mesure du possible, la prise en charge doit étre
sécurisée des le domicile grace a la régulation médicale opérée par le SAMU et
|a classification du cas en lien avec I'ESR, I'ARS et le cas échéant, 'ANSP.

Les établissements impliqués dans la prise en charge de patients suspects ou
infectés peuvent recevoir, entant que de besoin, unappuide 'ESR (via le référent
SSE de I'établissement).

Rappel des capacités requises en fonction de la place
attribuée dans ORSAN REB

Tous les établissements doivent étre en capacité d'accueillir des patients suspects
se présentantspontanément et de mettre en ceuvre des mesures d'isolement et
de prise en charge immédiate.

Etablissements de premiére ligne

Il s'agit des établissements disposant d'une autorisation d‘accueil des urgences
et d'une unité d’infectiologie avec une capacité d'isolement des patients. Les
établissements de premiére ligne sont en capacité de prendre en charge des
patients infectés par des agents biologiques de classe 1,2 ou 3(selon la classification
proposée dans I'arrété du 18 juillet 1994 fixant la liste des agents biologiques
pathogénes). Les ESR (établissements experts) disposent en outre d’un plateau
technique spécialisé en mesure d'accueilliret de traiter les patients présentant une
maladie infectieuse hautement transmissible, d’une unité de réanimation et de
pédiatrie et d'un laboratoire en capacité de réaliser le diagnostic microbiologique
et la biologie courante des patients malades (y compris les patients infectés par

des agents de type 4).
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Les établissements de premiere ligne doivent tous étre en capacité :

= d'accueillir et de détecter les cas suspects ;

= de mettre en ceuvre les mesures barrieres requises etassurer leur prise en
charge diagnostique et thérapeutique (cas confirmés de classe 1,2 ou 3);

= d'organiser le cas échéant le transfert du patient vers un établissement
expert(en particulier pourla prise en charge de patients infectés par des
agents de classe 4).

= organiser la prise en charge adaptée de patients contaminés en phase
épidémique (mise en place de secteurs dédiés, etc.)

Les ESR (établissements experts) doivent également assurer la prise en charge
compléte des patients confirmés en mettant en ceuvre les mesures d'isolement
adéquates pour éviter des transferts de contamination.

Etablissements de deuxieme ligne

I s'agit des établissements mobilisables en seconde intention ou en mesure de
contribueren phase épidémique al'augmentation de la capacité des établissements
de premiére ligne.

Les établissements de deuxieme ligne doivent étre en capacité de:
= Prendre en charge les patients qui ne sont plus contagieux transférés
depuis un autre établissement (de premiére ligne).

Eléments a intégrer dans le volet REB

I. Les capacités de réponse de I’établissement et
plus particulierement :

les capacités de prise en charge en identifiant notamment:

- le nombre de lits en chambre individuelle ;

- le nombre de lits en chambre d'isolement a pression négative dans
les structures adultes et pédiatriques ;

- lenombre de lits de surveillance continue et de réanimation : adulte,
pédiatrique, pédiatrique spécialisée permettant l'oxygénation par
membrane extracorporelle (ECMO) et la mise en ceuvre de techniques
d'épuration extrarénale ;

- les points de rupture des capacités de prise en charge.
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II. Les procédures et actions mises en place
pour répondre au risque REB

= |es procédures de pré-alerte, d'alerte et de levée d'alerte de |'évé-
nementa la plateforme régionale de veille etd'urgence sanitaire de I'ARS
etalarégulation du SAMU de son département;;

= |es procédures internes d'information autour du risque biologique
(instances de |'établissement et personnels hospitaliers) ;

= les procédures d'orientation et d'isolement des personnes se pré-
sentant spontanément a I'entrée de |'établissement;

= |e circuit de prise en charge intégrant notamment les lieux d'hospita-
lisation dédiés (zones d'isolement) etles mesures d'isolement adaptées
(chambres a un lit, chambres a pression négative), le cas échéant, les
mesures de désinfection ou de décontamination de la chambre ;

= |e circuit de transfert des patients en privilégiant les circuits courts
directementvers les services spécialisés ou services d'urgence préparés
en lien avec le SAMU-centre 15 ;

= le recensement des stocks de matériels disponibles susceptibles
d'étre utilisés pour répondre a un risque biologique (contre-mesures,
EPI, etc.);

» I'identification des personnes ressources internes a l'établissement
(listing et coordonnées) ;

= |es actions de sensibilisation/formation au risque biologique des
personnels de I'établissement, notamment les personnels en charge de
la sécurité et de I'accueil (port des EPI, mesures renforcées d'hygiene,
circuits des Déchets d'activité de soin a risque infectieux (DASRI), stra-
tégies de vaccination pour le personnel etle public, etc.) et les supports
de formation (fiches d'information sur les agents biologiques, sur les
données clinico-épidémiologiques, etc.);

= |es procédures d'habillage et de déshabillage des EPI ;

= la gestion sécurisée des DASRI

= |e listing des personnes formées au port des EPI avec les tailles cor-
respondantes(listing a mettre a jour régulierementeta minimaannuel-
lement);
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Méthodologie d’élaboration du volet NRC

Objectifs et enjeux

La préparation de la réponse sanitaire en cas de survenue d'un événement acci-
dentel ouintentionnel de type nucléaire (explosion ou attaque d'une installation
nucléaire par ex.), radiologique (dispersion ou explosion de matiéres radioac-
tives de type « bombe sale ») ou chimique (dispersion de produits toxiques)
provoquant de nombreuses victimes s'organise dans une logique régionale en
s'appuyant sur l'expertise des ESR.

Les ARS identifient dans le volet ORSAN-NRC, la place et le role de chaque éta-
blissement dans la prise en charge de ces patients, en fonction de leur plateau
technique, de la présence éventuelle d'une structure d'accueil des urgences,
d'un SAMU et de sa proximité avec des risques identifiés, des sites sensibles ou
des menaces identifiées.

Lesvictimes prises en charge par les secours sur le site de I'événement recoivent
des traitements d'urgence et une prise en charge le plus t6t possible. Confor-
mémentaux circulaires relatives a la doctrine nationale d'emploi des moyens de
secours et de soins face a une action terroriste mettant en ceuvre des matieres
chimiques ou radioactives', la décontamination des victimes (personnes

13. Circulaire n° 700/SGDSN/PSE/PSN du 2 octobre 2018 et circulaire n°800/SGDSN/
PSE/PPS du 18 février 2011
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blessées ouimpliquées)incombe aux unités spécialisées des services de secours
etest réalisée surle lieu de I'événement ou a proximité immédiate.
Cependant certaines victimes peuvent échapper au dispositif préhospitalier
et se présenter spontanément vers |'établissement de santé le plus proche
ou celui dans lequel elles ont I'habitude de se faire soigner. Ces victimes sont
essentiellement valides, mais peuvent étre, pour certaines d'entre-elles, inva-
lides, conduites par des tiers. Sans la mise en ceuvre de mesures adaptées de
protection et de décontamination hospitaliere des victimes, il existe un risque
potentiel de transfert de contamination aux personnels et a I'établissement de
santé.

La décontamination hospitaliere réalisée a l'entrée des établissements de santé,
adonc pour objectif d'une part, d'assurer la prise en charge médicale de ces vic-
times etd'autre partd'assurer la protection des personnels et de |'établissement
face a un afflux non régulé de victimes potentiellement contaminées fuyant le
lieu d'un événement de nature NRBC-E.

La décontamination d'urgence consiste par des techniques trés simplesa enlever
la couche externe des vétements et les chaussures et a éliminer le toxique sur
les parties découvertes de peau. La décontamination approfondie fait suite a la
décontamination d'urgence qu'elle compléte. Elle estindispensable notamment
en cas d'exposition a certains agents (ex. agents NR, neurotoxiques et vésicants).
Elle a pour butd'éliminertoute trace de contamination résiduelle et donc d'éviter
un transfert de contamination vers le personnel, le matériel et les locaux.

Les établissements de santé doivent donc tous se préparer a l'arrivée de vic-
times non annoncées, non triées et non décontaminées, a prendre les mesures
adéquates pour protéger les personnels y compris les prestataires de service
(ex. service de sécurité) et la structure contre un transfert de contamination et a
assurer la décontamination d'urgence des victimes.

Dans ce cadre, tous les établissements doivent étre en mesure d'assurer
I'accueil et la prise en charge de victimes potentiellement contaminées
selon un niveau de réponse défini en cohérence avec le volet ORSAN NRC
élaboré par I'ARS concernée avec 'appui des ESR.
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Rappel des capacités requises en fonction de la place
attribuée dans ORSAN NRC
Tous les établissements de santé doivent apporter une réponse minimale
de protection et de décontamination d'urgence, qui consiste a :
= détecter par I'interrogatoire un événement inhabituel de nature NRC;
= alerter par un circuit prédéfini le Directeur et les structures chargées de
la sécurité de I'établissement, le SAMU territorialement compétent et
I'ARS;
= protéger son infrastructure, son personnel, les patients et visiteurs (fer-
meture et sécurisation des acces et ouvrants, protection du personnel
potentiellement exposé, signalement des circuits d'accueil et de rassem-
blement des victimes);
= assurer |'orientation des personnes se présentant a I'entrée de I'éta-
blissement vers une zone prédéfinie et leur permettre, de maniére
autonome et sous la conduite de personnels formés de se déshabiller,
de confiner leurs vétements dans un sac plastique étanche et de prendre
une douche dans un espace isolé (décontamination d'urgence).

Les modalités pratiques de protection et de décontamination d'urgence sont
définies respectivement dans les fiches techniques relatives a l'accueil et a la
prise en charge des victimes contaminées et a la décontamination d'urgence
enannexe 2.

La décontamination d'urgence constitue la premiere étape du processus de
décontamination qui doit étre complétée, pour certains agents, par une décon-
tamination approfondie. En tant que de besoin, le SAMU a vocation a guider
I'établissement de santé dans la mise en ceuvre de la décontamination d'urgence
en fonction de I'agent contaminant suspecté.

En cas de nécessité eten 'absence de capacités de décontamination approfondie
dans 'établissement de santé impacté, la mise en ceuvre de ce type de décon-
tamination pour les victimes ayant bénéficié d'une décontamination d'urgence
est organisée soit dans |'établissement par la projection de moyens mobiles de
décontamination approfondie, soitsur un autre site aprés transferts des victimes.
Toutefois, en situation d'urgence, le cas échéant, sur indication du SAMU, la
possibilité de doucher une victime en post décontamination d'urgence dans
I'établissement de santé doit étre envisagée.

Au-dela de cette réponse minimale, les établissements doivent répondre aux
objectifs qui leurs sont fixés dans ORSAN en fonction de leur positionnement :
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Etablissements de premiére ligne

I s'agit des établissements disposant d'une autorisation d‘accueil des urgences,
d'un plateau technique médico-chirurgical, d'une structure de soins continus et/
ou de réanimation, en mesure d'accueillir et de prendre en charge les urgences
absolues et relatives en relation avec un agent N, R ou C. Doivent également étre
considérés comme établissements de premiére ligne les établissements situés a
proximité d'un site présentant des risques spécifiques (cf. document départemental
des risques majeurs : site industriel, transport de matiére dangereuse, etc.).

Les établissements experts (ESR et quelques autres établissements spécialisés)
disposent en outre d'un plateau technique hautement spécialisé.

Les établissements de premiére ligne doivent disposer d'une capacité de décon-
tamination approfondie. A ce titre, en complément des capacités minimales de
protection et de décontamination d'urgence requises, ils doivent étre en mesure
dassurer:
= |a décontamination approfondie des victimes valides et, le cas échéant,
non valides se présentant spontanément a I'hdpital pendant au moins
2 heures, (temps nécessaire pour mobiliser les renforts, adapter le dispo-
sitif sanitaire de réponse a la nature de I'événement eta la réorganisation
des moyens et disposer d'une identification précise de agent en cause)
et en considération des objectifs fixés par I'ARS ;
= |a prise en charge médicale des victimes notamment celles en urgence
absolue.

Une fiche technique décrivant les modalités pratiques de la décontamination
approfondie est proposée en annexe 2.

Parmi les établissements de santé de premiére ligne, les établissements

«experts » doivent disposer en outre d'une capacité d'expertise NRC et de pro-

jection de personnel et matériel de décontamination approfondie. A ce titre, ces
établissements de santé doivent également étre en mesure d'assurer :

= La prise en charge d'au moins un patient en UA évacué des lieux de

I'événement apres régulation médicale par le SAMU territorialement

compétent, sans décontamination approfondie mais préalablement dés-

habillé (afin de réaliser une décontamination approfondie avec médicali-

sation continue et le cas échéant, le transfert rapide au bloc opératoire) ;
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= La prise en charge concomitante de plusieurs victimes invalides conta-
minées avec médicalisation continue ;

= Lamise en ceuvre de techniques spécialisées de décontamination appro-
fondie hospitaliere.

Enoutre dansle cadre du PZMRS, les établissements de santé «experts» doivent
étre en mesure, d'assurer le renfort d'un établissement de santé impacté par la
présentation spontanée de victimes contaminées par la projection de personnels
formés voire d'équipements spécialisés.

Etablissements de deuxieme ligne

Il s'agit des établissements de santé disposant d'un plateau technique. Ces
établissements mobilisables en seconde intention, contribuent a I'augmentation
de la capacité des établissements de premiére ligne.

Les établissements de deuxiéme ligne comme tous les autres établissements
de santé doivent assurer une réponse minimale de protection et de déconta-
mination d'urgence. Ils sont aussi susceptibles d'assurer la prise en charge en
fonction de leur plateau technique, de patients nécessitant des soins apres
décontamination approfondie (ex. patients intoxiqués nécessitant une prise en
charge en réanimation).

Eléments d intégrer dans le volet NRC

I. Les capacités de réponse de I’établissement
et plus particuliéerement :

= le nombre de chaines de décontamination fixes ou mobiles pour per-
sonnes valides et pour personnes non valides ;

= le temps d'activation de la chaine de décontamination approfondie ;

= le nombre de personnels formés techniques et soignants pour activer la
chaine pendant au moins les deux premieres heures ;

= |a période de temps pendant laquelle Iétablissement pourra faire fonc-
tionner sa chaine de décontamination avant la mise en place d'un renfort ;

= le débit moyen de patients valides et non valides potentiellement conta-
minés pouvant étre pris en charge par heure;
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= |es capacités de prise en charge hospitaliére de patients potentiellement

intoxiquées :

- Nombre de lits de surveillance continue et de réanimation : adulte ;
pédiatrique et pédiatrique spécialisée ;

- les capacités maximales de mobilisation de matériel dédié a la prise
en charge de patients intoxiqués :

- Nombre d'EPI;

- Nombre de kits ou capacités de décontamination d'urgence ;

- Nombre et le type d'antidotes.

II. Les procédures et actions mises en place
pour répondre au risque NRC

= |es circuits d'accueil et de prise en charge des patients contaminés
et non contaminés selon la nature de I'agent NRC;

» |'identification d'un lieu pour les impliqués non symptomatiques ;

= |e balisage du circuit des victimes, du PRV et des zones contaminées
et propres ;

= |a procédure de pré-alerte, d'alerte et de levée d'alerte de I'évé-
nement a la plateforme régionale de veille et d'urgence sanitaire de
I'ARS et a la régulation du SAMU de son département ;

= les mesures de sécurisation et de protection de I'établissement
(intégrées dans le PSE) ;

= |es modalités de mise en ceuvre de la décontamination d'urgence
autonome des victimes valides sous la conduite de personnels formés
et protégés dans une zone prédéfinie de I'établissement;

= lesactions de formation réalisées ou programmeées des personnels
hospitaliers et le cas échéant, des personnels de sécurité presta-
taires de service, susceptibles d'accueillirou de prendre en charge des
victimes d'accident NRC (au port des EPI, a la détection des signes per-
mettant I'identification d'un risque NRC, etc.) ;

= |e listing des personnes formées au port des EPI avec les tailles
correspondantes (listing a mettre a jour régulierement, a minima
annuellement). Les types d'EPI sont détaillés dans la fiche technique
n°5enannexe?;

= |es procédures d'habillage et de déshabillage des EPI ;

= |e listing des personnels en charge de la mise en ceuvre de la décon-
tamination. Ces personnels doivent faire l'objet d'une attention parti-
culiére sur le plan de leur formation et bénéficier d'un suivi spécifique




par le service de santé au travail en particulier en cas d'intervention. Les
modalités de formation et de suivi des personnels sont détaillées dans
lafiche technique n®4 enannexe 2 ;

= |e circuit de décontamination et de prise en charge médicale et
médico-psychologique le cas échéant, des personnels ayant travaillé
enEPI;

= |e circuit de traitement et de stockage des déchets et des effets
personnels des victimes potentiellement contaminées.
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Méthodologie d’élaboration du volet
MEDICO-PSY

Objectifs et enjeux

Le dispositif de I'urgence médico-psychologique est institué au profit des vic-
times de catastrophes, d'accidents impliquant un grand nombre de victimes,
ou d'événements susceptibles d'entrainer d'importantes répercussions psycho-
logiques en raison des circonstances qui les entourent. Il doit étre adapté au
nombre de victimesa prendre en charge. Lobjectif consiste donca définirl'orga-
nisation des soins d'urgence médico-psychologique en réponse a un événement
entrainant la prise en charge de nombreuses victimes.

L'enjeu pour les établissements de santé est d'étre en mesure d'accueillir, d'initier
et, le cas échéant, d'assurer la prise en charge médico-psychologique des per-
sonnes blessées mais aussi de leurs proches dans le cadre du volet médico-psy-
chologique du dispositif ORSAN.
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Rappel des capacités requises en fonction de la place
attribuée dans ORSAN MEDICO-PSY

Tous les établissements de santé doivent étre en capacité :
D'accueillir et de prendre en charge des blessés psychiques et des proches en
initiant, en tant que besoin, une prise en charge médico-psychologique.

Etablissements de premiére ligne

Is‘agit des établissements siege d'une structure d'urgence disposant d'une cellule
d'urgence médico-psychologique départemental. Les établissements experts sont
ceux disposant d‘une cellule d'urgence médico-psychologique régionale et/ou
zonale.

Les établissements de santé de premiére ligne doivent étre en capacité :
= d'assurer la prise en charge médico-psychologique des blessés et des
proches notamment en déployant un poste d'urgence médico-psycho-
logique hospitalier;
= d'organiser les relais de prise en charge des soins immédiats et post-
immédiats (de quelques jours a quelques semaines) en lien avec I'ARS.

Les établissements de santé experts doivent en outre étre en capacité :

= de mobiliser les renforts médico-psychologiques de la région au bénéfice
du territoire impacté par I'événement;

= d'organiser I'appuia la prise en charge médico-psychologique d'un éta-
blissement de santé en déployant, le cas échéant, un poste d'urgence
médico-psychologique ;

= de renforcer les relais de prise en charge au-dela des soins immédiats et
postimmédiats (de quelquesjoursa quelques semaines)en lien avec IARS.

Etablissements de deuxieme ligne

Il s'agit des établissements disposant d'une filiere de prise en charge en santé
mentale.

Les établissements de santé de deuxieme ligne doivent étre en capacité :
= d'assurer les relais de prise en charge au-dela des soinsimmédiats et post-
immédiats (de quelques jours a quelques semaines) en lien avec I'ARS.
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Eléments a intégrer dans le volet MEDICO-PSY

I. Les capacités de réponse de I’établissement et
plus particulierement :

les effectifs de personnels et professionnels de santé spécialistes ou compétents
en santé mentale au sein de |'établissement, notamment ceux formés pour par-
ticiper au dispositif de I'urgence médico-psychologique ;
= les capacités de mobilisation de professionnels susceptibles de parti-
ciperauxactivités de la CUMP départementale (pour les établissements
sieges d'une CUMP);
= les capacités de prise en charge ambulatoire et d'hospitalisation en cas
de troubles psychiques post-traumatique graves.

II. Les procédures et actions mises en place pour
répondre spécifiquement au risque MEDICO-PSY

» les modalités de mobilisation des personnels compétents pour la
prise en charge médico-psychologique des blessés et de leurs proches;

= |a détermination de la localisation du poste d'urgence médico-psy-
chologique hospitalier et son organisation ;

= les modalités de mise en ceuvre du suivi de la prise en charge
médico-psychologique des victimes dans SIVIC;

= |e suivi du taux d'occupation des lits dans I'unité de psychiatrie ;

= |es actions de formation envisagées pour les personnels suscep-
tibles d'accueillir et/ou de prendre en charge des victimes de blessures
psychiques en lien avecla CUMP ;

Eten outre pour les établissements sieges d'une CUMP départementale :

= |aconvention type entre I'établissement de santé et les établissements
de rattachement des personnels et professionnels de santé spécialistes
ou compétents en santé mentale volontaires pour intervenir au sein de
la CUMP départementale ;

= le schéma type d'intervention de la cellule d'urgence médico-psycho-
logique en lien avec le psychiatre référent etle SAMU de rattachement ;

» |e circuitd'approvisionnement rapide en matériel équipantla CUMP.
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Elaboration du plan de formation

L'établissement de santé définit annuellement un plan de formation de son
personnel a la gestion des SSE. Ce plan de formation intégre les actions de for-
mations dispenséesa l'ensemble du personnel hospitalier et les formations plus
spécifiques dispensées a certaines catégories de personnels en fonction de leur
activité et de leur role dans la prise en charge des patients. Les formations a la
gestion des tensions hospitalieres et SSE a intégrer dans le plan de formation
sont les suivantes :

Formation spécifique des membres de la CCH et des personnels
de direction a la gestion de crise

Pour les membres de la CCH et les personnels de direction, il est demandé de
mettre en place une formation spécifique pour leur permettre de se familiariser
avecles procédures de gestion de crise mises en place par 'établissement etavec
les outils et matériels mis a disposition au sein de la CCH. Cette formation doit
également leur permettrex» d'étre opérationnels en cas d'activation du niveau 1
ou 2 du plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE.

Formation des formateurs et référents SSE

Les ESR assurentlaformation des formateurs et des référents SSE des établisse-
ments de santé et des établissements médico-sociaux. Les missions des référents
et des formateurs SSE peuvent étre, le cas échéant, mutualisées en fonction des
besoins et des ressources des établissements, notammentdans le cadre des GHT.

Formation des personnels hospitaliers non professionnels de santé
L'ensemble du personnel non professionnel de santé doit bénéficier de la for-
mation aux gestes et soins d'urgence de niveau 1(AFGSU 1) pour étre en capacité
d'identifier :
= une urgence a caractére médical et la prendre en charge seul ou en
équipe en attendant l'arrivée d'une équipe médicale ;
= les risques collectifs et les SSE et d'agir en conséquence.

Cette formation est mise en place par I'établissement de santé en lien avec le
CESU et les connaissances sont actualisées tous les 4 ans.

En complément, une formation spécialisée aux gestes et soins d'urgence en SSE
(AFGSU spécialisée) peut étre dispensée aux personnels non professionnels de
santé ayant un role identifié dans le cadre du plan de gestion des tensions hos-
pitalieres et des SSE, notamment dans la logistique ou l'activation d'une UDH.




Formation des professionnels de santé

En complément de leur formation universitaire initiale, les professionnels de
santé bénéficient depuis 2007 de la formation aux gestes et soins d'urgence
de niveau 2 (AFGSU 2) dont les objectifs de formation sont fixés par arrété du
ministre chargé de la santé.

LAFGSU 2 estune formation opérationnelle, adaptée et contextualisée au mode
d'exercice de chaque professionnel de santé et dispensée dans le cadre d'un
dispositif structuré sur la base d'un référentiel national de formation par les
unités de formation et de recherche de médecine ou de santé, les CESU et I'Ecole
du Val-de-Grace. LAFGSU 2 a pour objectif I'acquisition par les professionnels de
santé des connaissances nécessaires a :
= |a prise en charge, seul ou en équipe, d'une personne en situation d'ur-
gence mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel ;
= |a participation a la mise en ceuvre des dispositifs d'organisation de la
réponse du systeme de santé aux SSE (dispositif ORSAN, plan blanc ou
plan bleu) notamment des risques NRBC-E.

Il convientde veillera ce que tous les professionnels de santé disposent de cette
formation, indispensable pour ceux qui n'en n‘ont pas bénéficié durantleur for-
mation initiale. Il estaussi nécessaire d'assurer l'actualisation des connaissances
des professionnels de santé titulaires de 'AFGSU 2, par le suivi tous les 4 ans
d'une journée de formation.

Une formation complémentaire qui repose sur |'attestation de formation spé-
cialisée aux gestes et soins d'urgence en situations sanitaires exceptionnelles
(AFGSU spécialisée) est recommandée pour les professionnels de santé suivants:
personnels participants a la réponse mise en ceuvre par I'établissement de santé
face a une SSE dans le cadre du plan blanc;
= personnels des structures de médecine d'urgence (SAMU, SMUR, SU);
= personnels des unités de soins participanta la prise en charge d'un afflux
de blessés notamment pas armes de guerre, de patients victimes d'un
agent nucléaire, radiologique, chimique, ou biologique;
= personnels en charge de la prise en charge du risque épidémique et
biologique ;
= professionnels des cellules d'urgence médico-psychologique.
LAFGSU spécialisée, dispensée sous I'égide des CESU, des unités de formation
et de recherche de médecine ou de santé et de |'école du Val de Grace, a pour
objectif de permettre I'acquisition des connaissances théoriques et pratiques




nécessaires pour participer a la gestion d'une SSE notamment dans le cadre
d'un risque NRBC-E. Les objectifs de formation sont fixés par arrété du ministre
chargé de la santé.

Cette formation est composée de modules qui peuvent étre enseignés et délivrés
pour certains séparément, en fonction des missions confiées aux professionnels
de santé notammentdans le cadre du plan de gestion des tensions hospitaliéres
et des SSE et de la place de I'établissement de santé dans le dispositif d'accueil
et de prise en charge des victimes potentiellement contaminées. Compte tenu
du caractere spécialisé et technique des prises en charge couvertes par cette
formation, le maintien des connaissances acquises pour chaque module requiert
une actualisation théorique et pratique annuelle.

A chaque module correspond une cible de professionnels de santé a former en
fonction de leursactivités etde leurs roles dans la prise en charge de certains patients.

La formation initiale et continue a I'AFGSU 1, 2 et spécialisée est intégrée au
plan de formation des établissements de santé et participe au développement
professionnel continu (DPC) des professionnels de santé. Elle est prise en compte
dans la certification des établissements de santé au titre de la préparation aux
SSE dans le cadre du plan blanc.

L'établissement de santé recense les besoins en formation de son personnel en
fonction de son réle identifié dans le schéma ORSAN et des risques auxquels il
a afaire face. Dans ce cadre, I'établissement :
= inscrit la formation a I'AFGSU notamment spécialisée dans son plan de
formation ;
= détermine ses besoins de formation (AFGSU 1,2 et spécialisée) en liaison
avecI'ARS ;
= définit les modalités de réalisation des formations pour ses profes-
sionnels de santé et/ou ses personnels (en lien avec le CESU et le cas
échéant, I'ESR, I'unité de formation et de recherche de médecine ou de
santé ou I'école du Val de Grace) ;
= assure le maintien de l'opérationnalité des équipes et des dispositifs de
réponse dans le cadre du Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens
(CPOM) qui le lie avec son ARS.
Parailleurs, il estimportant que les professionnels de santé s'inscrivent dans la
dynamique pédagogique interministérielle portée parle Centre national civil et
militaire de formation et d'entrainement aux événements de nature nucléaire,
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radiologique, biologique, chimique et explosive (CNCMFE NRBC-E). La parti-
cipation aux enseignements pédagogiques et aux entrainements dispensés
par le Centre (rattaché au ministre de I'intérieur) est garante d'une meilleure
articulation entre les différents intervenants et d'une plus grande réactivité en
situation de crise. En effet, le Centre a pour mission d'améliorer les capacités d'in-
tervention face aux menaces et aux risques de nature nucléaire, radiologique,
biologique, chimique et explosive, notamment par le développement et la mise
en ceuvre d'une politique interministérielle de formation et d'entrainements. |
I'exerce pour le compte du ministére de I'intérieur, du ministere de la défense, du
ministere chargé de la santé et, le cas échéant, de toutautre ministere intéressé.
Il est donc important que cette offre spécifique de formation soit intégrée aux
actions prioritaires des programmes de formation.

Le tableau suivant recense I'ensemble des formations relatives a la gestion des
tensions hospitaliéres et des SSE pour les personnels hospitaliers, leurs objectifs
pédagogiques et les publics cibles.

Focus sur la formation des personnels susceptibles de prendre
en charge des patients potentiellement contaminés

L'acquisition et le maintien des capacités de décontamination nécessitent que
I'établissement dispose d'un pool de personnels identifiés, formés, réguliérement
entrainés et bénéficiant d’une actualisation annuelle de leurs connaissances au
cours d'entrainements et d'exercices. Dans la mesure ou tout établissement de
santé doit observer une capacité minimale de protection et de décontamination
d'urgence, la formation des personnels de I'établissement a la décontamination fait
l'objet d'une inscription au plan de formation. Afortiori, les établissements de santé
identifiés par I'ARS comme devant disposer d’une capacité de décontamination
approfondie (établissement de santé de premiere ligne), ont des obligations
supplémentaires de formation des personnels impliqués dans la mise en ceuvre
de la décontamination approfondie (dispensée par le CESU départemental
par des formateurs SSE en lien avec les référents SSE de I'établissement et les
référents techniques de I'ESR). La liste des personnels formés est tenue a jour par
I'établissement de santé.

Ainsi tous les personnels susceptibles de prendre en charge des victimes
potentiellement contaminées doivent bénéficier d’une formation spécifique.
Cette formation est dispensée dans le cadre de I'AFGSU spécialisée sur la base des
modules dédiés.
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Tableau 8 : Formations du personnel hospitalier a la gestion des SSE

Pe.rsonn’ell concerné au Objectifs de formation Types e.t modalités de
sein de I'établissement formations
Membres de la CCH et Savoir identifier une tension hospitaliére ou une SSE = Formation spécifique a
personnels de direction et anticiper une crise mettre en place

Connaitre les principes d'organisation d’une CCH

notamment :

= |e role et les responsabilités de chacun en cas

d’activation ;

= |es modalités de fonctionnement ;

= |es moyens de communication et les systémes
d'information utilisés en gestion de crise (SIVIC,
etc);

= |es procédures prévues dans le plan de gestion des
tensions hospitalieres et des SSE

« Référents SSE » = Elaborer le dispositif de gestion des tensions = Formation délivrée par les
Professionnels de santé hospitaliéres et des SSE, organiser des exercices ESR

(médecin, pharmacien, et entrainements en vue de tester son caractere

cadre de santé, infirmier, opérationnel et mettre en ceuvre un retour

etc) ou tout autre personnel d'expérience;

d’encadrement qualifié = Participer a la diffusion de l'organisation de la

dans les domaines des SSE réponse aux tensions et SSE mise en place par

(médecine d'urgence, de I'établissement aupreés des personnels ;

catastrophe, etc) = Recenser le besoin de formations de

I'établissement, dont celles liées au risque NRBC-E ;
= Participer aux exercices et entrainements (internes,
départementaux, zonaux, nationaux)

Personnels hospitaliers Etre en capacité d'identifier : = Formation a 'AFGSU 1 dans
non professionnels de = une urgence a caractere médical et a prendre en I'établissement de santé
santé charge seul ou en équipe an attendant I'arrivée (actualisation des
d'une équipe médical connaissances prévue tous les
= |es risques collectifs et les SSE et d'agir en 4ans)
conséquence
Tout professionnel de Etre en capacité d'identifier une urgence a caractere = Formation a 'AFGSU
santé médical et la prendre en charge seul ou en équipe en niveau 2 délivrée en
utilisant des techniques non invasives en attendant formation initiale, a défaut
Iarrivée de I'équipe médicale en particulier pour: dans |'établissement de
= |es urgences vitales santé. (actualisation des
= |es urgences potentielles connaissances tous les 4 ans)

= es risques collectifs et les SSE
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Personnel concerné au
sein de I'établissement

Objectifs de formation

Types et modalités de

formations

Personnels hospitaliers et
professionnels de santé
ayant un rdle identifié
dans le cadre du plan

de gestion des tensions
hospitaliéres et des SSE

Acquérir les connaissances nécessaires pour intervenir
en cas de SSE.

= Formation a 'AFGSU 1 ou 2,
a défaut le module AFGSU
spécialisée relatif aux
risques collectifs et aux SSE
(actualisation des
connaissances tous les ans
sous forme d’un exercice au
minimum)

Professionnels de santé
destinés a accueillir et/
ou prendre en charge des
victimes potentiellement
contaminées

Acquérir les connaissances et les techniques
nécessaires pour accueillir et/ou prendre en charge en
urgence des victimes potentiellement contaminées.

Formation a I'AFGSU
spécialisée - module relatif
a la décontamination
hospitaliére d'urgence et
aux moyens de protection
individuels et collectifs NRC
(actualisation des
connaissances tous les ans avec
1 entrainement annuel portant
respectivement sur le port

des tenues de protection ou la
mise en ceuvre d'une chaine de
décontamination)

Professionnels de santé
chargés d'assurer la mise
en ceuvre d’une unité

de décontamination
hospitaliere

Acquérir les connaissances et les techniques
nécessaires pour mettre en ceuvre une
décontamination approfondie.

Formation a I'AFGSU
spécialisée module relatif
ala décontamination
hospitaliére approfondie
(actualisation des
connaissances tous les ans avec
1 entrainement annuel portant
respectivement sur le port

des tenues de protection ou la
mise en ceuvre d’'une chaine de
décontamination

Professionnels de santé
susceptibles d’assurer

la prise en charge d’'un
afflux de blessés :
personnels des structures
d’urgence, plateaux
techniques opératoires, etc.

Assurer la prise en charge d'un afflux de blessés
notamment par armes de guerre et organiser le
parcours de soins des blessés

Formation a 'AFGSU
spécialisée module relatif
ala prise en charge d’'un
afflux massif de victimes
en établissement de
santé (actualisation des
connaissances tous les ans et
1 entrainement annuel)
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Personnel concerné au
sein de I'établissement

Objectifs de formation

Types et modalités de
formations

Professionnels de santé

Connaitre et mettre en ceuvre les techniques

Formation a I’'AFGSU

susceptibles de mettre de « damage control » en préhospitalier et en spécialisée module relatif
en ceuvre des techniques intrahospitalier (réanimation et chirurgie) alastratégie médicale de
de «damage control » : damage control

personnels des SAMU,

SMUR, structures d'urgence,

plateaux techniques

opératoires, etc.

Professionnels de santé Assurer 'accueil et la prise en charge de victimes = Formation a ’'AFGSU
susceptibles d'assurer présentant un risque infectieux transmissible(en spécialisée module

la prise en charge de établissements de santé) relatif a la prise en
patients présentant charge des patients

un risque infectieux présentant un risque
transmissible : personnels épidémique et biologique
des SAMU, SMUR, des en établissement de

structures d'urgence, de
maladies infectieuses et
tropicales et de réanimation,
laboratoire, etc.

santé » (actualisation des
connaissances tous les ans)

Professionnels de santé
des ESR susceptibles
d‘assurer la prise en
charge de patients
présentant un risque
infectieux transmissible :
personnels des SAMU, SMUR,
des structures d'urgence,

de maladies infectieuses et
tropicales et de réanimation,
laboratoire, etc.

Assurer 'accueil et la prise en charge de victimes
présentant un risque infectieux transmissible (en ESR)

Formation a I'AFGSU
spécialisée module : relatif
ala prise en charge d’un
patient a haut risque
infectieux transmissible
en ESR (actualisation des
connaissances tous les ans)

Professionnels de santé
des établissements
chargés d’assurer la prise
en charge de patients
victimes d’un agent C
ouNR

Assurer I'accueil et [a prise en charge médicale de
victimes présentant un risque NRC

Formation a I'AFGSU
spécialisée module relatif
ala prise en charge d'un
patient NRC

(actualisation des
connaissances tous les ans)

Professionnels de santé
susceptibles d'assurer

la prise en charge
médico-psychologique

de victimes : Personnels
des CUMP et des unités de
psychiatrie d'urgence
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Assurer I'accueil et la prise en charge médico-
psychologique de victimes

Formation a 'AFGSU
spécialisée module relatif
al'urgence médico-
psychologique

Formation coordonnée par la
CUMP régionale avec I'appui
des CUMP départementales et
dispensée en lien avec le CESU



Annexe 2

Fiches réflexes sur les actions a mettre

en ceuvre en fonction des risques

= Fiche réflexe pour le risque AMAVI

= Fiche réflexe pour le risque EPI-CLIM

= Fiche réflexe pour le risque REB

= Fiche réflexe pour le risque NRC

= Fiche réflexe du Directeur médical de crise en cas de mise en ceuvre du
volet AMAVI ou NRC

= Fiche réflexe pour le risque MEDICO-PSY

= Fiche réflexe sur la conduite a tenir en cas d'intrusion au sein de
I'établissement

Fiches techniques sur le risque NRC
= Fiche technique surl'accueil et parcours de prise en charge des victimes
contaminées
= Fiche technique sur la décontamination d'urgence
= Fiche technique sur la décontamination approfondie
= Fiche technique sur le choix des équipements de protection individuels
et protocoles d'habillage et de déshabillage

Fiches d’information sur la prise en

charge des victimes et de leurs proches
= Fiche surle fonctionnement du systéme d'information ‘SIVIC'
= Fiche sur I'information aux proches et aux familles de victimes lors de
situations dattentats avec nombreuses victimes
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Fiche réflexe pour le risque AMAVI

Actions a mettre en ceuvre rapidement en fonction
de I'évolution de la situation et des besoins
(Liste non chronologique)

o Activer la CCH et mobiliser le DMC;

o Activer le PSE ;

e Se mettre en relation avec le SAMU et I’ARS et transmettre les capacités réelles de
prise en charge de I'établissement (adultes et pédiatriques);

o Sécuriser les acces et mettre en place la signalétique ;

o Assurer un renfort d'effectifs pour l'accueil et le tri médical aux urgences ;

e Organiserunezone detrides patients, une zone tampon et une zone de dégagement
et les orienter en fonction de leur gravité et des priorités de prises en charge ;

e Dimensionner et assurer la gestion des moyens humains et matériels
supplémentaires ;

e Organiser la montée en puissance des blocs chirurgicaux et mettre en place un
circuit UA chirurgical ;

e Organiser l'orientation des personnes se présentant pour une urgence courante ;

e Mettre en place un secrétariat dédié aux victimes et a leur identification (intégration
des données dans SIVIC);

e Conserver le mode d'identification des victimes « non identifiées » par un bracelet
SINUS ou par un bracelet délivré par I'hépital ;

e Organiser la gestion des lits (aux urgences et dans les unités d'hospitalisation
concernées) en collaboration avec les urgences et la CCH;

e Organiser le dispositif d'urgence médico-psychologique a destination des
impliqués, des familles de victimes, des victimes somatiques hospitalisées et des
soignants en lien avec I'’ARS ;

o Mettre en place dés le début de I'événement une cellule d'identitovigilance pour
assurer le suivi des prises en charge des victimes (unité d’hospitalisation, sortie....)
etfournirles coordonnées des victimes et de leurs proches a la CIAV lorsque celle-ci
estactivée,

* Organiser l'accueil des familles (circuit, prise en charge spécifique, lieu d'attente
spécifique avec toutes les commodités...).
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Fiche réflexe pour le risque EPI-CLIM

Actions a mettre en ceuvre en fonction
de I'évolution de la situation et des besoins
(Liste non chronologique)

e Informer le SAMU centre 15, IARS et les services d'aval de la situation de tension ;

e Activer la CCH dimensionnée en fonction de la nature et de I'ampleur de
|'événement;

e Renforcer le dispositif de gestion des lits en aval de I'accueil des urgences ;

o Assurer une veille renforcée des indicateurs de tension ;

e Trier les patients a I'entrée des urgences en utilisant une échelle de tri validée ;

e Mettre en place un renfort d'effectifs en zone de tri et a I'admission aux urgences ;

o Adapter les effectifs soignants au niveau d'activité ;

e Renforcer le personnel des services d'aval en particulier sur la filiére en tension
(personnes dgées, enfants, etc.);

e Informer les patients a I'entrée des urgences sur la situation et les délais d'attente
prévisibles ;

* £n cas de risque infectieux, appliquer les procédures permettant de limiter la
contagion

o Activer les circuits rapides de prise en charge (notamment la filiere ambulatoire);

* Augmenter les capacités d'accueil par la libération de lits (transfert des patients
vers dautres services ou vers d'autres établissements, sorties anticipées etc.) et
l'ouverture provisoire d'espaces ou de lits supplémentaires (doublement des
chambres, lits fermés, brancards, etc.);

e Déprogrammer des activités de soins en tant que de besoin ;

e Mettre en place un circuit d'admissions directes non programmées dans les
services hospitaliers (sans passage au SU) pour éviter le passage aux urgences ;

e Informer le SAMU centre 15, I’ARS et les services d'aval de la fin de période de
tension.
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Fiche réflexe pour le risque REB

Actions a mettre en ceuvre rapidement en fonction
de I'évolution de la situation et des besoins
(Liste non chronologique)

e Activer la CCH dimensionnée en fonction de la nature et de I'ampleur de
I'événement;

o Mettre en place les circuits d'accueil et de prise en charge des patients infectés ou
potentiellement infectés (mesures d'isolement, circuit des douches, modalités
d’habillage et de déshabillage...);

e Anticiper trés tot I'identification des personnes contacts pour la stratégie de
traitement nécessaire ;

e Mettre en place un fléchage spécifique dans I'établissement pour permettre
l'orientation des patients ;

e Informer I'ensemble des personnels de I'établissement sur les risques encourus
(parex. fiches d'informations) et appliquer les procédures relatives a leur protection
(EPl adaptés a I'agent suspecté...);

e Organiser la procédure d'évaluation des cas suspects avecle SAMU, I'ESR et I'ARS ;

o |dentifier les personnes ressources en interne et en externe (médecins référents de
I'hépital, du département, de la région, de lazone, les laboratoires spécialisés....);

o Solliciter le SAMU pour le transport des patients infectés vers les services spécialisés
d'un autre établissement de santé ;

o Mettre en place le circuit de gestion des déchets d'activités de soins a risques
infectieux (DASRI).
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Fiche réflexe pour le risque NRC

Actions a mettre en ceuvre rapidement en fonction
de I'évolution de la situation et des besoins
(Liste non chronologique)

o Activer la CCH et contacter le ou les référents SSE /NRC de I'établissement ;

e Informer immédiatement I'ensemble des personnels de I'établissement des
risques encourus et le cas échéant, des prestataires de service (ex. équipe de
sécurité);

e Mettre en place sans délai des actions immédiates de protection des personnels,
des patients et des locaux en attendant la confirmation du risque NRC;

e Mettre en place les circuits d'accueil des victimes potentiellement contaminées
(séparés des circuits d'accueil de patients non contaminés) et prévoir une
signalisation spécifique dans I'établissement ;

e S'informeraupres du SAMU de I'évolution de la situation et d'un risque de transfert
de contamination;

o Informer I’ARS sur I'événement en cours

® faire activer 'unité de décontamination hospitaliere dés confirmation d'un
événement NRC (établissements de santé de premiére ligne);

e Déstocker les kits de décontamination d'urgence ;

e [dentifier les personnes ressources en interne et en externe ;

e Protéger les personnels et les locaux (salle d'accueil et éventuellement un circuit
d'accés au bloc opératoire);

e Recourir en tant que de besoin a I'expertise des ESR ;

o Activer le cas échéant le PSE ;

e Mettre en place le circuit d'information et les mesures de coordination avec le
Directeur des opérations.
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Fiche réflexe du Directeur médical de crise en cas
de mise en ceuvre du volet AMAVI ou NRC

(Liste non chronologique)

o \Valider la mise en ceuvre du volet AMAVI ou NRC (dans le cas d'un afflux massif de
patients contaminés);

o Alerter les services concernés (SU, SSPI-AP, blocs opératoires, etc.) et la Direction
quant a la nature de I'événement et le nombre de victimes ;

e Activer la ligne directe avec le SAMU-centre 15 et prendre contact avec ce dernier;

e Organiser la chaine de prise en charge :

- Commandement: médecin detri, coordinateur médical de lazone UA, coordinateur
médical de la zone UR, coordinateur médical de bloc;

- Communication : DECT, talkie-walkies ;

- Identitovigilance : activation de la procédure victimes inconnues multiples et
pilotage de la réponse médicale.

o Sassurer de la réorganisation des équipes en identifiant, au sein de chaque
unité impliquée dans l'accueil des victimes, les personnels dédiés a la gestion du
quotidien et ceux dédiés a la gestion de la crise ;

o Sassurer que chaque responsable de secteur dispose de la fiche d’organisation du
plan AMAVI qui le concerne ;

® Rendre compte a la CCH et au SAMU-Centre 15 des capacités réelles de prise en
charge hospitaliére;

« Evaluer les besoins en personnels soignants et médicaux et solliciter la CCH en
tant que de besoin ;

e Réorganiser I'offre de soin sur le plateau technique d‘urgence, bloc, SSPI,
réanimation pour répondre aux besoins identifiés (déprogrammation, libération
de lits, etc.) et communiquer avec la CCH sur ce sujet;

e Décider le cas échéant de I'indication collective de Damage control chirurgical ;

e Communiquer réguliérement avec la CCH et la cellule de crise du SAMU pour les
informer de I'évolution de la situation et d’une saturation le cas échéant;

e Participer avec la CCH a la réflexion éventuelle sur la protection de I'hdpital ;

o Veiller a la bonne coordination des actions avec le Directeur des opérations.
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Fiche réflexe pour le risque MEDICO-PSY

Actions a mettre en ceuvre rapidement en fonction
de I'évolution de la situation et des besoins
(Liste non chronologique)

Pour tout établissement de santé :

e Assurerlaprise en charge des proches desvictimes dans un lieu dédié et pré identifié,
en mobilisant les ressources disponibles de I'établissement (professionnels de
santé mentale, assistants de service social, ...);

o Informer I'ARS du dispositif mis en place et identifier les besoins de renfort pour
la prise en charge médico-psychologique pour les blessés pris en charge dans
I'établissement et pour leurs proches ;

e Anticiper la prise en charge médico-psychologique des personnels de
I'établissement impactés avec les ressources disponibles de I'établissement
(professionnels de santé mentale);

Pour les établissements siéges d'une CUMP départementale il convient en

complément des mesures précédentes de :

® Mobiliser la cellule d'urgence médico-psychologique pour la prise en charge des
victimes pré-hospitaliéres ;

e Assurer la prise en charge médico-psychologique des blessés et des proches
notamment en déployant un poste d'urgence médico-psychologique hospitalier;

e Organiser les relais de prise en charge au-dela des soins immédiats et post-
immédiats en lien avec I'ARS ;

o [dentifier le besoin de renfort et solliciter I'ARS.




Fiche réflexe sur la conduite a tenir en cas
d'intrusion au sein d'un établissement de santé

Actions a mettre en ceuvre rapidement en fonction
de I'évolution de la situation et des besoins
(Liste non chronologique)

o |dentifier la nature de I'intrusion (terrorisme, délinquance majeure, etc.);

e Déclencher la chaine d‘alerte en interne et en externe : service sécurité/sireté,
Directeur d'établissement, ARS, SAMU et forces de sécurité intérieure (FSI)

-en interne : utilisation d'un dispositif d'alarme spécifique (application
professionnelle pour smartphone, dispositif alerte attentat, alarme sonore,
alarme lumineuse, message via une sonorisation, etc.);

-enexterne : partéléphone (cf. fiche conseil n°1 du PSE « trame de message d'alerte
») ou via un dispositif complémentaire (exemple le systeme d'alerte d'urgence
RAMSES).

o Activerla CCH et préparer les ressources destinées aux FSl (plans, personnels, clés,
badges, mise a disposition d'une salle de crise, etc.);

* Renforcer la sécurisation périmétrique et les acces :

- fermeture des accés non essentiels ;

- mise en ceuvre de dispositifs de protection et de filtrage sur des accés surveillgs.

® Mobiliser le SAMU et les structures d'urgence pour assurer la prise en charge
immédiate d'éventuelles victimes ;

e Communiqueraupres des personnels, des patients, des visiteurs et le cas échéant
des sous-traitants et/ou fournisseurs (mesures prises, conduite a tenir, durée
prévisible, canaux d'information a veiller, etc.);

o Sur les zones impactées par l'intrusion : mettre en ceuvre, par les personnels
hospitaliers, des actions réflexes prédéfinies pour protéger les patients et se
protéger de la menace (confinement, évacuations a couvert, etc.);

e Faciliter I'intervention des FSI (accés aux locaux, progression de la colonne
d'intervention, coordination médicale, etc.);

o Assurer le retour a la normale (communication, reprise des activités en cas
d‘interruption).

e Assurer un partage d'expérience - Retex en interne puis avec les partenaires
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Fiche technique sur I’accueil et le parcours
de prise en charge des victimes contaminées

Objectifs

Outre les mesures visanta protéger I'établissement de santé contre la pénétration
spontanée de victimes contaminées, il convient dans le cadre des volets NRC et
REB, d'organiser 'accueil et la prise en charge des victimes dans le cadre d'un
circuit prédéfini.

A ce titre, tous les établissements de santé doivent identifier un point de
regroupement des victimes (PRV), proche de leur point d'arrivée probable. Le
PRV ainsi que le circuit des victimes doit faire l'objet d'un balisage adapté afin
de définirles zones potentiellement contaminées et propres. Laccueil est réalisé,
dans la mesure du possible, par un bindme composé d'un médecin et d'un
infirmier formés et protégés.

Le PRVest utilisé pour mettre en ceuvre lesactions de décontamination d'urgence
etdetri.

Identification du point de regroupement des victimes

L'identification du PRV doit figurer dans le volet NRC du plan de gestion des
tensions hospitaliéres et des SSE.
Le PRV est, dans la mesure du possible, constitué d'un espace prenant en compte
la prise en charge d'adultes et d'enfants dont certaines personnes a mobilité
réduite et disposant de plusieurs zones organisées dans un principe de marche
enavant:

= Zone d'accueil et de tri;

= Zone de déshabillage permettant la décontamination d'urgence ;

= Zone de rhabillage (en I'absence de décontamination approfondie com-

plémentaire immédiate) et d'identification (SIVIC).

Le circuit des victimes apres le PRV doit aussi faire 'objet d'une identification
des zones permettant d'assurer la prise en charge médicale des victimes le
nécessitant.
Pour les établissements de santé disposant d'une capacité de décontamination
approfondie, la décontamination d'urgence constitue la premiére étape de prise
en charge.




Organisation

2 scénarii sont a considérer dans la procédure spécifique « prise en charge de
victimes contaminées » annexée aux volets NRC prenant en compte :

» Les victimes se présentant directement a l'accueil administratif ou

des urgences si I'établissement en est doté, sans alerte préalable :

- Le personnel d'accueil et/ou de sécurité qui identifie une situation a
risque, alerte le personnel soignant présent (médecin urgentiste si
I'établissement de santé en dispose et le directeur de I'établissement)
et prend les premiéres mesures de protection personnelle (EPIa port
immeédiat), en gardant une distance de sécurité par rapport aux vic-
times ;

- Les victimes sont dirigées vers le PRV par du personnel protégé pour
débuter la décontamination d'urgence le plus rapidement possible
en retirant les couches externes de vétements et en utilisant des kits
individuels d'auto décontamination d'urgence contenant une fiche
expliquant la procédure ;

- Pendant ce temps, l'alerte est transmise au SAMU territorialement
compétentainsi qu'a ’ARS etla procédure spécifique « prise en charge
de victimes contaminées » est mise en ceuvre.

= Une alerte est donnée par le SAMU ou par la direction de I'établis-
sement avant méme que les premiéres victimes arrivent sponta-
nément:

- La sécurisation et la protection de I'établissement est mise en ceuvre
(PSE);

- Lecircuitdes victimes est balisé et le PRV organisé sous la supervision
d'un médecin assisté de personnels soignants protégés afin de diriger
la décontamination d'urgence mais aussi d'assurer le tri et I'évaluation
médicale des victimes pour apporter les soins appropriés.

Points d’attention

La procédure « prise en charge de victimes contaminées» doit bien identifier les
points suivants :
= La mise a disposition immédiate des équipements de protection indivi-
duels (EPI) pour les personnels en charge des victimes ou de la sécurité
et des kits de décontamination d'urgence ;
= Lagestion desvétements et des effets personnels des victimes en termes
de tracabilité et de stockage (espace ventilé et sécurisé) ;
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= L'existence d'un systéme de communication entre le PRV et la cellule de
crise hospitaliere ;

= Lamise en ceuvre du balisage du circuit des victimes et de la signalétique
du PRV (ex. pictogrammes).

Deux modeles de pictogrammes permettant d'expliquer les procédures d'accueil
et 'information des victimes contaminées sont présentées ci-dessous :

Exemple de pictogramme élaboré par le CHU de Bordeaux
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Fiche technique sur la décontamination
d’urgence

Objectifs
La décontamination d'urgence est réalisable quel que soit I'établissement de
santé a l'aide de mesures simples. Elle peut étre effectuée de facon autonome
parlesvictimes valides qui sont guidées, a distance, parun nombre limité d'inter-
venants protégés.
La décontamination d'urgence doit étre systématique pour les victimes poten-
tiellement exposées a un agent NR, C et B non préalablement décontaminées
en préhospitalier. Réalisée le plus tot possible, elle élimine la majeure partie de
I'agent contaminant et permet de limiter les effets de ce dernier surla victime en
diminuant le temps d'exposition a l'agent en cause et contribue ainsi a réduire
I'intoxication interne (inhalée, ingérée, transcutanée) :
= Pour un agent chimique, elle limite la possibilité d'auto-intoxication
desvictimes liée au risque de la désorption a partir des vétements pour
le risque C (phénomene appelé « dégazage » lors du passage d'une
ambiance froide a une ambiance chaude);
= Pour un radioélément, elle diminue I'irradiation directe et le risque de
brilure de la peau, 'inhalation etou I'ingestion particulaire responsable
d'une contamination interne ;
= Pour un agent infectieux elle diminue la probabilité de contamination
interne parinhalation et ou ingestion (ex. spores de charbon).

Elle diminue aussi le risque de transfert de contamination a I'entourage et a la
structure.

Le déshabillage est complété par la décontamination par adsorption pour les
agents C, qui est réalisée dans un lieu non confiné au moyen d'un produit
adsorbant (ex. terre a foulon ou autre produit adsorbant) ou de dispositifs
innovants composés de matériaux hyper-absorbants associés a des catalyseurs
dégradant le toxique. Ces produits et dispositifs doivent étre prioritairement
utilisés au niveau des parties exposées (cheveux, mains, visage, cou...) ou
au niveau des traces de contamination visibles sans augmenter la surface de
contamination.




Indications

La décontamination d'urgence doit étre réalisée au niveau du PRV situé a
proximité du point d'arrivée probable des victimes dans |'établissement. Cette
zone affectée a cette mission est identifiée comme tel.
Dans les établissements de santé de premiere ligne, disposant de capacités
de décontamination approfondie, la décontamination d'urgence constitue la
premiére étape de prise en charge des victimes dans l'attente de |'activation de
I'unité de décontamination approfondie des victimes.
La décontamination d'urgence est systématique pour les victimes en provenance
d'un site siege d'un événement de nature NRBC-E et présentant :

= Des signes d'intoxication ;

= Des traces de contamination ;

= Un contact avéré avec d'autres victimes sur le site de I'6vénement.

NB: certains agents comme |'Ypérite n'entrainent pasimmédiatement de lésions
ni de signes rapides d'intoxication. Toutefois, la seule présence des victimes sur
le site d'un événement de nature NRBC-E constitue a priori une indication de
décontamination d'urgence.

Points d’attention

Afin d'organiser le parcours des patients et étre en capacité de réaliser cette
décontamination d'urgence, il convient de bien identifier et d‘anticiper les points
suivants :
= L'utilisationimmédiate des EPI pour les personnels en charge de 'orien-
tation initiale des victimes vers le PRV (ex. cagoule d'évacuation) ;
= La mise a disposition rapide des kits de décontamination d'urgence (ex.
stockage a proximité du PRV);
= L'utilisation de notices d'information a I'usage des victimes avec des
pictogrammes ainsi que I'utilisation d'un amplificateur de voix en cas
de portd'une cagoule d'évacuation ou d'un appareil respiratoire filtrant
sont recommandés ;
= Lagestion desvétements et des effets personnels des victimes en termes
de tracabilité et de stockage (espace ventilé et sécurisé) ;
= L'existence d'un systéme de communication entre le PRV, la cellule de
crise hospitaliere et les structures de soins d'aval :
- Dans les établissements disposant d'un service d'accueil des
urgences et/ou d'un SAMU, les personnels au contact avec les vic-
times doivent pouvoir informer la cellule de crise hospitaliere et les
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structures de soins d'aval du nombre de victimes valides et invalides,
de la nature des symptomes, de la nécessité d'une prise en charge
médicale initiale, voire de l'utilisation d'antidotes au PRV ;

- Dans les établissements ne disposant pas d'une compétence en
médecine d'urgence voire d'une présence médicale continue, la
liaison avec le SAMU territorialement compétant permet de guider la
conduite a tenirnotamment pourassurer la prise en charge médicale
initiale des victimes dans |'attente des renforts.

Exemple de pictogramme élaboré par le CHU de Bordeaux
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Fiche technique sur la décontamination
approfondie

Objectifs

La décontamination approfondie a pour but d'éliminer toute trace de contami-
nation résiduelle etainsi éviter tout risque de transfert de contamination vers le
personnel, le matériel et les locaux des établissements de santé.

La décontamination approfondie associe une évaluation clinique des victimes
en continue, un déshabillage complet, une douche avec shampoing, un séchage
etun rhabillage ainsi que des soins appropriés.

Indications

La décontamination approfondie s'effectue dans la continuité de la décontami-
nation d'urgence. Elle est indispensable pour la contamination avec un agent
NR (hors UA) et pour tous les agents chimiques persistants (ex. neurotoxiques et
agents vésicants). Son indication n'est pas systématique pour les autres agents.
Néanmoins dés |'alerte, I'établissement de santé doit activer et utiliser systéma-
tiqguementsa chaine de décontamination approfondie s'il en dispose, en raison :
= del'incertitude liée a I'utilisation concomitante de plusieurs agents ;
= des difficultés d'interprétation des résultats des moyens de détection;
= du temps nécessaire a |'identification de I'agent en cause ;
= de la rapidité d'arrivée des premiéres victimes.
Le SAMU territorialement compétentavocation a indiquer aux établissements de
santé impactés la nature de I'agent en cause des que cette derniére est connue.

Principes

La décontamination approfondie s'inscrit dans la continuité de la décontami-
nation d'urgence et consiste a déplacer l'agenten cause de la surface considérée,
par un effet mécanique lié au ruissélement de I'eau. Elle est réalisée dans une
unité de décontamination hospitaliere (UDH). Elle nécessite un déshabillage
complet par le retrait des vétements restant apres la phase de décontamination
d'urgence. Elle doit étre réalisée a minima par une douche avec tensioactif type
savon liquide (0,5 %) comportant un savonnage complet et un shampouinage
d'une durée d'une minute, suivid'une minute de rincage. Le processus de décon-
tamination approfondie doit respecter le principe de la marche en avant.

La durée de décontamination approfondie estestimée entre 8 et 12 minutes pour
un adulte valide. Toutefois, cette durée esta moduler en fonction des difficultés




liges a l'autonomie de la victime, sont état de stress et de sa chevelure (double
shampouinage en cas de cheveux longs).

Une attention particuliére doit étre portée aux patients invalides (lignes dédiées),
mais également aux patients a mobilité réduite. Les enfants en bas dge (en dessous
de 7 ans) seront, si cela est possible, prioritairement douchés par leurs parents et
quidés le cas échéant, par un professionnel. Enfin, il convient de respecter un niveau
minimal d'intimité en séparantles femmes avec enfants en bas ages et les hommes.
Ce processus comporte des contraintes particuliéres liées a la mise en ceuvre tech-
nique de I'UDH et au port des EPI. La décontamination approfondie est aussi un
facteur de stress pourles victimes. Il est donc nécessaire de lesinformer enamont et
de les rassurer toutau long de la chaine de décontamination.

L’Unité de décontamination hospitaliére

L'UDH a pour fonction d'assurer la décontamination approfondie des victimes
valides qui sonten général majoritaires dans ces circonstances mais également
de quelques victimes invalides. Elle est dimensionnée pour répondre aux
objectifs assignés par I'ARS en termes de nombre de victimes a décontaminer
par heure selon les critéres mentionnés.

L'UDH est positionnée dans la continuité du PRV ou la décontamination d'ur-
gence est préalablement réalisée et doit permettre d'organiser la prise en charge
des victimes dans un principe de marche en avant depuis la zone la plus conta-
minée vers la zone la moins contaminée

Zone d’accueil de I'UDH,
d’enregistrement, de surveillance clinique
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Exemple d'aménagement d'une décontamination approfondie hospitaliere
(I'amont correspond a I'entrée des victimes contaminées, I'aval a la sortie des
victimes décontaminées).
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Points d’attention

Afin d'étre en capacité de réaliser la décontamination approfondie, il convient
de bien identifier et d'anticiper les points suivants :
= La disponibilité des EPI pour les personnels en charge de la décontami-
nation approfondie des victimes ;
= La mobilisation des produits de santé nécessaires a la prise en charge
médicale des victimes (oxygéne, antidotes, ...);
= La gestion des déchets et des effluents de décontamination ;
= Les modalités de prise en charge et de suivi des personnels de I'établis-
sement mobilisés pourla réalisation de la décontamination approfondie
(ex. prise en charge d'un personnel porteur d'un EPI et victime d'un
malaise).

Dimensionnement des capacités de décontamination
approfondie

Le dimensionnement des capacités de décontamination approfondie est
établi a partir des objectifs fixés par 'ARS. Ces objectifs sont définis en prenant
notamment en compte le nombre de passages annuels dans la structure d'ac-
cueil desurgences etla présence d'un risque particuliera proximité de |'établis-
sement de santé.

L'objectif est d'étre en mesure d'assurer un nombre de ligne de décontamination
approfondie adaptable au flux potentiel de personnes valides ou invalides et
a la configuration des locaux en privilégiant les structures fixes (unité fixe de
décontamination hospitaliére) dans un principe de «marche en avant».

Effectifs nécessaires pour assurer la mise en ceuvre de
la décontamination

Les effectifs de personnels nécessaires pourassurerla mise en ceuvre de la décon-
tamination sont déterminés en tenant compte notamment des rotations des
personnels pour les personnels en EPI sur une durée d'autonomie d'au moins
2 heures.
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Postes de travail a pourvoir
Atitre indicatif, il convient de pourvoir les postes de travail suivants :
= Pour une capacité de décontamination de 2 chaines valides :

- T superviseur de chaine NRBC;

- 1 pour l'accueil ;

- 1 pourle déshabillage ;

- 1 pour le «douchage», posté en dehors de la douche ;

-1 pour le séchage et le rhabillage.
Soit une équipe permanente de 5 professionnels équipés d'EPl a renouveler en
tant que de besoin en fonction des contraintes et des caractéristiques des EPI.

= Pour une capacité de décontamination d'1 ligne valide etd'1 ligne
invalide.
- Tsuperviseur de chaine NRBC;
- 1logisticien ;
- 2 pour l'accueil ;
- 3a4(invalides) + 1(valide) pour le déshabillage ou découpage;
- 3a4(invalides) + 1(valide) pour le douchage ;
- 2(invalides) + 1 (valide) pour le séchage et le rhabillage ;
- 2 professionnels réalisant les brancardages des invalides
Soit une équipe de 13 a 16 professionnels.

L'expérience tend a montrer que pour disposer d'une équipe de 12/14 «décon-
taminateurs » le jour venu un établissement doit former environ 30 a 40

professionnels.

Notion d’autonomie de décontamination

L'établissement de santé de premiere ligne doit se préparer a assurer la décon-
tamination approfondie des victimes en autonomie pendantau moins 2 heures.
Ce temps correspond au délai qui sera nécessaire pouridentifier de facon précise
I'agent en cause et selon son caractere persistant ou non, justifiant de poursuivre
ou non la décontamination approfondie. Elle doit aussi permettre aux autorités
territorialement compétentes d'assurer le renfort des établissements de santé
impactés.




Fiche technique sur le choix des
équipements de protection individuels et
les protocoles d’habillage et de déshabillage

Choix de I’EPI

Le choix de ce type d'équipement doit reposer sur une évaluation prenant en
compte des parametres significatifs tels que : la nature du risque (NR, C, voire B),
la zone de prise en charge qui conditionne le risque de transfert de contami-
nation, les conditions climatiques, l'intensité de I'effort au poste de travail, etc.

En phase initiale

En I'absence d'évaluation précise du risque, le personnel confronté de fagon
inopinée a l'arrivée de patients se présentant spontanément au point d'entrée
de I'établissement, doit pouvoir revétir rapidement un premier équipement de
protection qui comporte au minimum, une protection de la téte (protégeant de
I'inhalation, de I'ingestion et de la pénétration des muqueuses oculaires) de
type cagoule a portimmédiat, de taille unique, si possible ventilée, connecté a
une cartouche large spectre.

Apres avoir diffusé l'alerte, I'agent se tient a distance des victimes en évitant
tout contact. Il oriente les victimes vers le point de regroupement des victimes
prédéfini dansle plan NRC de I'établissement dans |'attente d'autres personnels
protégés par des EPI complets.

Evénement de nature chimique
Dans le cadre d'un événement dont la nature chimique na pas pu étre écartée,
la protection cutanée de ces professionnels est de 2 types :
= Tenues airimperméables (communémentappelées étanches) utilisées
dans les zones humides en particulier dans la zone de douche des vic-
times invalides ou pour les victimes NR ou enfin pour des personnels
d'accueil ne devant pas faire d'efforts. Elles entrainent des contraintes
physiologiques importantes, surtout en ambiance chaude, nécessitant
des reléves de personnels fréquentes ;
= Tenues air perméables (communémentappelées filtrantes) permettant
un port d'une durée double de celles des tenues air imperméables
en raison de contraintes physiologiques moindres, diminuant ainsi
le nombre des reléves nécessaires. Certaines tenues air perméables
gardent leurs propriétés protectrices en zone humide.




Un soin particulier estapporté aux techniques d'habillage qui se fonten bindme
afin de vérifier I'étanchéité des EPI (au niveau du visage, des poignets et che-
villes), ainsi qu'aux techniques de déshabillage.

La protection respiratoire en zone potentiellement contaminée (du PRV a la sortie
de la chaine de décontamination) est assurée par un appareil de protection res-
piratoire (APR) comprenant un masque facial ou une cagoule de téte NRBC,
de type FRH16. Ces dispositifs sont connectés a une ou plusieurs cartouches
dites large spectre et pour certains a des soufflantes qui réduisent la résistance
al'inhalation. Ces EPI sont complétés par des gants butyle et des surchaussures
ou chaussettes intégrées aux tenues.

Tableau des EPI recommandées par type d’établissement de santé

Etablissements de santé Types d’EPI recommandés

Tout établissement de santé dans le cadredes  Cagoule a port immédiat, de taille unique, si
capacités de protection et de décontamination ~ possible ventilée, de port immédiat connecté a

d'urgence une cartouche large spectre

Etablissements de santé de premiére ligne dans ~ Tenue airimperméable et air perméable

le cadre d'une capacité de décontamination gardant leurs propriétés protectrices en zone
approfondie humide

Appareil de protection respiratoire (APR) :
masque ou cagoule NRBC de type FRH16
cartouches large spectre.

Gants butyle et surbottes

Evénement de nature nucléaire et ou radiologique
Deés l'affirmation du caractére NR de la contamination etl'élimination du caractere
chimique, les EPI sont alors adaptés.

Evénement de nature biologique
Dans le cadre d'un risque biologique le choix de la tenue dépend du mode de
transmission de |'agent (inhalation ou contact avec les liquides biologiques).

En cas d'intervention, il est recommandé de relever I'heure d’habillage,
le type d’EPI, le poste occupé, I'heure de sortie et de déshabillage des
professionnels des intervenants.
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Fiche sur le fonctionnement du systeme
d’information « SIVIC »

Lors de la survenue d'une SSE générant un afflux de victimes, les établissements
de santé sontinformés par'ARS et le SAMU de I'ouverture d'un événement SIVIC
pour permettre d'assurer la gestion de la crise et le suivi de ces patients.

Dénombrement et suivi des victimes : du terrain aux
établissements de santé

Lors du déclenchement par le préfet d'un plan ORSEC-NOVI (nombreuses vic-
times), les services de secours activent le systtme information SINUS (systeme
d'information numérique standardisé).

Il sagit du systeme d'information unique de dénombrement, qui est mis a dis-
position du Directeur des opérations (DO), du Directeur des secours médicaux
(DSM) ainsi que des autres autorités habilitées.

Cetoutil permetd'assurerle dénombrement et latracabilité des victimes (blessés,
impliqués et décédés) prises en charge surle terrain. L'incrémentation des infor-
mations dans SINUS est assurée par les services d'incendies et de secours (SIS).
Toutefois, en appui, les services pré-hospitaliers (SMUR) peuvent contribuer a
cette phase de dénombrement et de pose des bracelets SINUS.

Les personnes prises en charge sur le terrain par les services de secours
disposent d’un bracelet SINUS (numéro a 13 chiffres en TR) posé par les
services de secours, généralement au poignet.

Les victimes prises en charge sur le terrain sont ensuite orientées par le SAMU
vers les établissements de santé. C'est alors le systéme d'information SIVIC qui
doit prendre le relais et assurer le suivi et |a tracabilité de la prise en charge des
victimes au sein des établissements de santé.

Pour ce faire, les deux systemes sont interfacés.

Important: Pour I'identification et le suivi des victimes, les professionnels
de santé doivent saisir dans le seul outil santé mis a leur disposition : SIVIC.
Il n'y a aucune saisie réalisée dans SINUS par les établissements de santé.
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Modalités de fonctionnement de SIVIC en établissements
de santé :

Lorsqu'une victime se présente dans un établissement de santé, il convient de
distinguer les cas suivants :
= La victime dispose d'un bracelet avec un numéro SINUS (généra-
lementau poignet). Il sagit donc d’une personne prise en charge initia-
lement par les services de secours et déja enregistrée dans I'application
SINUS. Il faut alors renseigner cette victime dans l'outil SIVIC.
- Dans l'onglet ‘informations d'arrivées prévisionnelles’ de SIVIC, vous
pouvez retrouver la fiche saisie par les services de secours (N° SINUS
a 13 chiffres). I vous suffira alors de valider cette fiche qui basculera
alors dans le systeme SIVIC.
- Simalgré la présence d'un bracelet SINUS, vous ne retrouvez pas de fiche
SINUS dansl'onglet ‘informations d‘arrivées prévisionnelles' vous devrez
créer une fiche victime en reprenant impérativement I'ensemble du
numéro a 13 chiffres du bracelet SINUS posée sur la victime.

Point d'attention lors de I'admission
des victimes en établissement de santé

La reprise du numéro SINUS posé sur la victime par les services de secours, et son
incrémentation dans I'outil SIVIC, permet aux autorités en charge de la gestion de
crise et de I'information des familles, de savoir que la victime est bien présente et
prise en charge au sein de I'établissement de santé.

Il est donc demandé aux établissements de santé de tout mettre en ceuvre pour que
le numéro de bracelet SINUS soit bien renseigné dans la base SIVIC dés le processus
d'admission de la victime a son arrivée dans I'établissement.

= La personne ne dispose pas de bracelet SINUS posée sur elle, mais
est victime de 'évenement ayant engendré l'ouverture d'un événement
SIVIC. Elle doit alors étre considérée comme une présentation spontanée.
L'établissement de santé doit alors impérativement créer
une fiche dans I'événement SIVIC, des son arrivée dans
I'établissement (service des urgences, ou filiere dédiée).
La création de cette fiche généreraautomatiquement un numéro SINUS dit
'hospitalier, en ‘'HP', ce qui permet de le différencier des numéros SINUS
dit 'terrain” en ‘TR, générés par les services de secours sur le terrain.
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Infine la base SIVIC, diment complétée, recueillera ainsi les informations rela-
tives a I'ensemble des personnes prises en charge lors de I'événement (Per-
sonnes prises en charge sur le terrain, et arrivées spontanées en établissement
de santé).

Identification et suivi des patients en établissements
de santé
= |dentification des patients conscients : le principe est que pour tous

les patients conscients (en capacité de déclarer leur identité), pris en
charge en établissement de santé, les éléments d'identification sont
réputés exacts. L'ensemble des informations relatives a 'identification
des patients conscients doit étre saisie des que possible en application
des principes d'identito-vigilance ;

Identification des patients inconscients et décédés a I'hdpital
(pendantletransportou au cours de la prise en charge en établissement
de santé) : I'identification ne peut résulter que d'une validation par le
magistrat référent victime, aprés décision de la commission d'identifi-
cation des victimes. Les méthodes d'identification de la police judiciaire
seront ainsi utilisées. Ces patients seront enregistrés sous « X» dans le
systéme d'information. Cependant, les éléments d'« aide a I'identifi-
cation» doivent étre saisis sans pour autant étre considérés comme une
identification fiable (éléments d'identité découverts auprés du corps,
sac, témoignages, etc.) et inscrit dans le champ « commentaires » de
Iapplication.
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Description du protocole judiciaire d'identification des victimes

Lors d’un évenement provoquant un grand nombre de victimes, le procureur de
la république pourra déclencher le protocole IVC (Identification des victimes de
catastrophes).

Les unités d'identification des victimes de catastrophes (UIVC) seront alors en charge
de I'enquéte d'identification des victimes inconscientes et décédées.

Les établissements seront avertis en amont du déclenchement de cette procédure,
pendant laquelle ils veilleront a faciliter le travail de la police judiciaire et des UIVC.
Une commission d'identification sous I'égide du procureur de la République, se
réunira a échéance pourvalider les identités des victimes inconscientes et décédées.
Is‘agitla d’un processus judiciaire, aux normes de qualité élevées, qui nécessite un
délai certain (rarement moins d’une demi-journée) et incompressible.

Ce processus de vérification de I'identité des victimes est effectué dans l'intérét
méme des familles.

Les identités validées seront communiquées aux établissements, a l'issue de la
commission d'identification, par la chaine santé (ministére de la santé ou ARS). L'outil
SIVIC mentionnera la qualification d'identité validée « Police Judiciaire ».

Informations a saisir dans ’application SIVIC

Lors de la création des fiches victimes dans SIVIC, I'établissement veillera a saisir
I'ensemble des informations :
= relatives al'identification de la victime : Nom, prénom, date de naissance,
sexe, numéro SINUS, nationalité ;
= relatives a sa prise en charge hospitaliere : nom de |'établissement de
santé, date et heure d'admission service de prise en charge (soins aux
urgences, hospitalisation), type de prise en charge en cas d'hospitali-
sation (en réanimation, hospitalisation conventionnelle, en soins de
suite et réadaptation) ;
= asescoordonnées(mail et téléphone) et ceux du « proche de confiance »
(nom, prénom, mail, téléphone et lien avec la victime) ;
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Particularités en cas de mise en place du protocole IVC

C'est I'incrémentation rapide des fiches victimes dans I'application SIVIC, qui

va permettre aux services de police de dimensionner les effectifs nécessaire

a l'identification de I'ensemble des victimes inconscientes et décédées en

établissement de santé. En conséquence,il vous est demandé pour ces personnes :

eDe mentionner dans SIVIC le statut ‘inconscient’ ou ‘décédé’;

De saisir en commentaire les éléments putatifs d'identification, utiles pour les
services d'enquétes (carte d'identité, ou autres documents découverts aupres de
la personne inconsciente ou décédée, sac, ou témoignages de proches), ceci apres
avoir enregistré la victime inconsciente ou décédée sous ‘X’ dans SIVIC,

eIndiqueren commentaire si des proches accompagnent la victime, en renseignant

les coordonnées de ceux-ci dans I'onglet « contact » prévu a cet effet.

Actualisation des données dans SIVIC

Durant le temps de l'urgence, et jusqu'a ce que le dénombrement ait été sta-
bilisé, il est demandé aux établissements de mettre a jour les fiches en temps
réel:
= actualisation de |'état de la victime (état de gravité) ;
= actualisation du parcours de prise en charge (transfert intra et extrahos-
pitalier, etc.);
= enrichissement des données d'identification (dans le respect de la regle
d'anonymisation des victimes inconscientes) ;
= enrichissement des coordonnées de la victime et de ses proches.

Au-dela du temps de I'urgence des premiéres heures, les établissements de
santé sattacheront a mettre a jour I'ensemble des fiches, a minima une fois par
jour, et ce jusqu'a la sortie de I'établissement du dernier patient pris en charge.

Tout déces devra faire l'objet d'une notification immédiate a I'ARS, et sa fiche
SIVIC sera actualisée pour prise en compte par les services en charge de I'infor-
mation aux familles.
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TERRAIN

ETABLISSEMENTS DE SANTE

PREFECTURE
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Saisie des personnes bénéficiant d’une prise en charge
médico-psychologique

La cellule d'urgence médico-psychologique estactivée par le SAMU. Lensemble
des personnes prises en charge par des professionnels des CUMP seront impé-
rativement saisies dans |'application SIVIC, aux fins de leur dénombrement et
de leur identification.

Schéma d'articulation des outils SINUS et SIVIC

Alerte

Source : Guide ORSEC secours a de nombreuses victimes dit « NOVI »

Alerte

cos
décide d'utiliser I'outil de dénombrement

CODIS
crée un éveénement dans I'outil

Intervenants posent les bracelets et
renseignent I'outil (SIS, SAMU, FSl,
AASC)

= Victimes consdentes . le
dénombrement est enrichi de
renseignements complémentares
(identta)

*  Victimes inconscientes ou
decedeées sont enregisrées dans
loutl sous «X =

Quitil de
dénombrement
des victimes

SAMU et ARS
alertent tous les établissements de
santé de ['ouverture d'un événament
sur loutil de suivi de santé des victimes

Etablissements de santé

= complétent les données
enregisrées dans l'outll de
dénombrement

= enregistrent dans l'outil de suivi de
sante des vicimes toutes les
personnes se présentant
spontanément

Ouwtil de s wivi
de santé des
victimes

Les autorités
visualisent la liste
des victimes

Préfecture

Outil de
dénombrement
des victimes

LaCIP informe les
proches des
victimes




Fiche sur 'information aux proches et aux
familles de victimes lors des situations
d’attentats avec nombreuses victimes

Organisation générale pour I'information aux familles

Lors d'une SSE avec nombreuses victimes, la CIAV, si elle est activée, ala respon-
sabilité de répondre aux familles et proches des victimes.

Pour cela, la CIAVassure la mise en place d'une plate-forme téléphonique dédiée
aux familles et aux proches des victimes. La CIAV met également en place un
centre d'accueil des familles (CAF), a proximité du lieu de I'événement. Ce CAF
a pour objectif de permettre aux personnes recherchant un proche qui pourrait
étre victime de I'événement, de se signaler, d'étre informées de la situation de
la personne qu'elles recherchent, de bénéficier d'une prise en charge médico-
psychologique adapté et, le cas échéant, de fournir les éléments nécessaires a
la cellule ante mortem mise en place par le service enquéteur.

La mise en ceuvre d'un CAF n'exonere pas les établissements de santé de disposer
delocauxetd'une organisation consacrés a l'accueil des familles tels que prévus
dansle cadre de leur plan de gestion des tensions hospitalieres et des situations
sanitaires exceptionnelles.

L’information aux familles par les établissements de santé

Lors de situations d'attentats avec nombreuses victimes, les éléments d'iden-
tification des patients conscients (en capacité de déclarer leur identité) pris
en charge en établissement de santé sont réputés exacts. A l'inverse, pour les
patientsinconscients et les décédés a I'hopital (ou pendant le transport), I'iden-
tification ne peut résulter que d'une validation parle magistrat référent victime,
apres décision de la commission d'identification des victimes.
En conséquence, il convient de distinguer les deux cas de figure suivants,
concernant l'information aux familles ou proches de victimes :
= Pour un patient conscient et en capacité de décliner son identité, sous
réserve de son accord si celui-ci est majeur, les professionnels de santé
de I'établissement peuvent délivrer des informations a sa famille ou a
ses proches, concernant son état de santé ;
= Pourun patientinconscienta l'arrivée dans I'¢tablissement, ou un patient
décédé durant sa prise en charge, et si I'identité de la victime n'a pas
été confirmée par la commission d'identification, aucune information
ne pourra étre délivrée aupres d'éventuels proches ou membres de la
famille qui se présenterait a posteriori de I'admission.




De maniere générale, les proches de victimes inconscientes ou décédées pour
lesquels I'établissement ne dispose pas d'information fiabilisées (identité non
encore validée parla commission d'identification), devront prioritairement étre
orientées vers les structures en charge de I'information aux familles* (N° CIAV,
adresse du centre d'accueil des familles). Ces structures seront les premiéres a
disposer de I'information sur I'identité des victimes prises en charge a I'hdpital.
Pour rappel, I'annonce des déces aux familles incombe aux officiers de police
judiciaire (OPJ). Cette annonce des déces est préférablement effectuée, soit au
centre d'accueil des familles (CAF) 4, soit sur le lieu de leur résidence.

14.Si les structures dédiées a 'information des familles (N° CIAV, CAF) n'ont pas été
activées et que des familles se présentent a I’hopital, I’établissement devra contacter
PARS pour I'informer des difficultés inhérentes a ce dysfonctionnement. Il appartien-
dra a’ARS de prendre attache avec les autorités compétentes pour mettre en place ces
circuits d’information dédiés aux familles.
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Annexe 3

Gestion des déceés massifs en cas
d’actes de terrorisme ou d’accident
collectif

Fiche sur la gestion de déces massifs en cas
d’actes de terrorisme ou d’accident collectif

INTRODUCTION :

Parle bilan des victimes, sonimpact psychologique et son retentissement média-
tique, un attentat terroriste ou un accident collectif peut entrainer une crise
majeure. Une telle crise appelle une réponse globale de I'Etat dans les condi-
tions fixées par la circulaire du Premier ministre n® 5567/SG du 2 janvier 2012
relative a l'organisation gouvernementale pour la gestion des crises majeures.
Linstruction interministérielle du Premier Ministre du 11 novembre 2017
relative a la prise en charge des victimes d'actes de terrorisme et I'instruction
interministérielle DGS/VSS/ministére de la justice du 15 novembre 2017 relative
alarticulation del'intervention des cellules d'urgence médico-psychologique et
des associations d'aide aux victimes encadrent et précisent d'une part, la prise
en charge et la gestion des décés massifs d'autre part, la prise en charge des
familles et des proches.

Le préfet de département, directeur des opérations, est chargé d'assurer la cohé-
rence de l'action publique par la coordination de I'ensemble des acteurs publics,
privés, associatifs et collectivités territoriales. Le préfet de département assure
la liaison avec l'autorité judicaire.

Ala suite de faits a caractére terroriste, le préfet de département doit a la fois
assurer la mobilisation immédiate des services de secours d'urgence, garantir
la sécurisation du(es) site(s) en prenant en compte le risque de sur-attentat et
la nécessité de préserver, autant que possible, les éléments nécessaires pour la
conduite de I'enquéte judiciaire.




Lautorité judiciaire compétente est :
= En cas d'attentat terroriste : le procureur de la République territoria-
lement compétent puis le procureur de la République de Paris apres
sasaisine ;
= En casdaccident collectif : le procureur de la République territorialement
compétentou le procureur de la République du pdle accidents collectifs
territorialement compétent.

Dans ce cadre, les conditions de prise en charge des personnes décédées et d'or-
ganisation des opérations de médecine légale sont arrétées par le procureur
de la République en charge de I'enquéte en lien avec les services d'enquétes
saisis, les médecins légistes et les structures médico-légales requises.

Sous la direction du procureur de la République, le recensement, le
transport des corps et I'identification des victimes relévent de la compé-
tence des services enquéteurs et, le cas échéant, de I'unité d'identification
desvictimes de catastrophes (UIVC). Les examens de corps, levées de corps,
autopsies et autres opérations médico-légales, a savoir les examens d'ima-
gerie médicale (radiologie, scanner, prélévements biologiques...) seront
pratiqués a lademande du procureur de la République par les structures de
médecine légale requises afin d'établir les causes et les circonstances exactes
des déces et I'identité des personnes décédées.

Dans le prolongement de la réforme de la médecine légale mise en place en
20117, les corps peuvent ainsi étre acheminés sur réquisition du Procureur de
la République vers le ou les Instituts médico-Iégaux (IML) hospitaliers (31 dont
3dansles DOM)ainsi que vers I'lMLde Paris et I'Institut de recherche criminelle
de la Gendarmerie nationale (IRCGN) désignés a cette fin.

Le procureur de la République peut également s'il le juge nécessaire, désigner
sur réquisition judiciaire, d'autres médecins légistes ou d'autres spécialités
médicales dans ou en dehors du ressort de la cour d'appel concernée.

15. Circulaires interministérielles du 27 décembre 2010 et du 25 avril 2012 ; Circulaire
de la Chancellerie aux juridictions du 28 décembre 2010

16. Article 230-28 du code de procédure pénale qui renvoie aux articles 60, 74, 77-1, 156
et suivants du code de procédure pénale.
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CADRE LEGISLATIF ET REGLEMENTAIRE
DES REQUISITIONS JUDICIAIRES :

La totalité des actes médico-légaux, y compris les prélevements, sont réalisés
uniquementsurréquisition judiciaire. Les réquisitions judiciaires sont adressées
aureprésentantlégal de |'établissement public de santé siege de I'lMLou seront
pratiqués les actes médico-légaux, ou a la personne bénéficiant d'une délé-
gation de ses pouvoirs (qui peut étre le médecin responsable de la structure de
médecine légale).

Le représentant légal ou son délégataire désigne les médecins Iégistes qui
devront exécuter personnellement les missions judiciaires prévues dans la
réquisition et signer le rapport remis a l'autorité judiciaire, en vertu de l'article
166 du code de procédure pénale.
Les médecins Iégistes ont pour missions principales de :
= Réaliser des examens de corps ;
= Réaliser des levées de corps;
= Réaliser des autopsies judiciaires ;
= En lien avec les officiers de police judiciaire présents (OPJ), s'assurer
de la confection immédiate des scellés judiciaires des la réalisation des
prélevements;
= Rédiger des rapports des autopsies et autres actes médico-légaux
(examen de corps, levées de corps...) réalisés ;
= Assurer une tracabilité rigoureuse des actes réalisés tout au long de
la prise en charge d'un corps, en lien avec les services hospitaliers
concernés comme la structure des urgences, le service de laboratoire,
de radiologie, etc.;
= Assurer la tracabilité du corps de la victime et de ses effets personnels.

Durant'exercice de leurs missions judiciaires, il est nécessaire que les médecins
légistes relévent tous de l'autorité du représentant Iégal de I'établissement
publicde santé siege de I'lMLou seront pratiqués les actes médico-légaux ;
pour les praticiens hospitaliers qui n'y sont pas nommés, il est nécessaire
d'établir une convention d'exercice partagé matérialisant cette autorité.

Le médecin n'est pas autorisé a transmettre ou donner des informations sur les
conclusions de l'autopsie a la famille ou aux proches de la victime sans I'autori-
sation du magistrat.
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En revanche, le cas échéant, le personnel de I'IML oriente les familles qui vien-
draient a se présenter spontanément a I'lML vers la cellule d'urgence médico-
psychologique (CUMP), les associations locales d'aide aux victimes, les officiers
de police judiciaire et les éventuels autres représentants étatiques.

OBJECTIF :

La présente fiche a pour objectif de guider la préparation qu'un établissement
siege d'un IML doit conduire en amont de la survenance d'une crise majeure
pour pouvoir faire face a la gestion d'un nombre massif de personnes décédées.

METHODOLOGIE :

1/ Recensement par I'établissement de santé siege d'un IML de ses
moyens mobilisables en cas de crise

Lobjectif de ce recensement est de permettre a chaque établissement de santé
siege d'un IMLd'évalueravantla crise ses capacités maximales de prise en charge
des victimes décédées sans renfort extérieur et de déterminer le seuil au-dela
duquel ce renfort s'avere nécessaire. Ce seuil correspond au nombre maximal
de personnes décédées que I'établissement est capable de prendre en charge
par jour, a mettre en regard avecle nombre de personnes décédées impliquées
dans la situation en cause.

Enfin, ce travail de préparation doit prendre en compte la prise en charge médico-
psychologique des proches des personnes décédées assurée par la cellule
d'urgence médico-psychologique (CUMP) et notamment le déploiement d'un
poste d'urgence médico-psychologique (PUMP) dans les locaux de I'ML ou a
proximité immédiate.

Ce recensement permet également a |'établissement de santé d'évaluer la
capacité de I'lMLa venirlui-méme en renfort d'un autre I'IMLrequis, par la mise
a disposition de médecins |égistes, voire de matériels.

Pour conduire ce recensement, I'établissement pourra s'appuyer sur le question-
naire qui avait été transmis par la Direction générale de l'offre de soins (DGOS)
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et la Direction des affaires criminelles et des graces (DACG) du ministére de la
justice en 2016 a la suite des attentats du 13 novembre 2015, ainsi que sur la
fiche de synthése type, qui figure en Focus 1.

Le recensement des moyens matériels et humains de I'lML concernera ainsi les
aspects suivants :
= Infrastructures :
Capacité d'acces a I'lML: prise en compte des abords et configuration de
I'IML (parking, indépendant du/des autres parkings de I'ES, volume de
places, possibilité de confidentialité a 'arrivée des corps et protection du
droital'image et de I'intimité des proches des victimes...), sécurisation
du périmétre de I'ML, salles/ bureaux pouvant étre mis a disposition pour
différentes fonctions - I'accueil des familles, la prise en charge médico-
psychologique, mise a disposition des services d'enquéte, repos pour
le personnel - identification de capacités d'hébergement des médecins
légistes qui viendraient en renfort depuis un autre établissement.

= Moyens matériels :
Identification du nombre de salles d'autopsies; nombre de tables
d'autopsies, nombre de casiers ou tables réfrigérés ; nombre de boites
d'instruments, consommables ; accés au scanner dans I'lMLou I'établis-
sement ; casiers sécurisés (pour entreposer bijoux ou autres) ; postes
informatiques.

= Personnels de |'IML:
Nombre de médecins |égistes, d'agents d'amphithéatre et/ou aides-soi-
gnants, secrétaires et quotité de travail pour chacun d'eux. Pour calculer
le nombre de personnels disponibles parjour, lestemps de travail régle-
mentaires doivent étre pris en compte.

Il estimportant de rappeler que, quelle que soit I'organisation envisagée,
le procureur de la République ou son représentant est le seul a décider
quels actes médico-légaux doivent étre réalisés et dans quel IMLils seront
réalisés. Tous les actes doivent étre réalisés sur réquisition judiciaire.




2/ Evaluation des capacités d'utilisation du plateau technique de
I'établissement de santé siége de I'IML requis (service d'imagerie,
laboratoire, stérilisation, service de nettoyage...):

L'établissement de santé siege d'un IMLsera probablement également mobilisé
pour la prise en charge des victimes vivantes. La prise en charge des victimes
vivantes et des autopsies médico-légales dans un établissement de santé
mobilise souvent les mémes équipements et services ainsi que les personnels
qui y travaillent. C'est souvent le cas par exemple des services d'imagerie
médicale (scanner), du laboratoire, de la stérilisation, des équipes de nettoyage
etc...

L'établissement de santé devra donc évaluer la capacité de ces différents ser-
vices a prendre en charge concomitamment les victimes vivantes et décédées
du fait de la situation de crise, mais aussi les patients dans le cadre de l'activité
habituelle de I'établissement, méme si celle-ci peut étre allégée. [y a donc une
nécessité d'engager une réflexion au sein de I'établissement avec I'IML et les
services concernés, notamment le service des urgences.

Une vigilance toute particuliere sera portée a la tracabilité des corps et des
prélévements éventuellement effectués, particulierement pour les personnes
décédées non identifiées, qu'elles soient décédées sur les lieux de I'attentat ou
de l'accident, ou dans un second temps dans I'établissement.

Il est enfin impératif de pouvoir recouper les informations données par SINUS,
SIVIC, le N° de procédure judiciaire ou d'autres systemes d'information internes
a I'établissement de santé entre les services pour éviter toute difficulté dans
I'identification et le suivi des victimes décédées.

3/ Pré-identification d'établissements pouvant venir en renfort de I'lML
le cas échéant

Lors du travail de recensement préalable, chaque établissement siege de I'IML
pourra:
= identifier les éventuelles autres structures de médecine Iégale (de sa
région ou d'une autre région) susceptibles de lui apporter un appui;
= préciser le nombre de médecins légistes susceptibles de veniren renfort
d'unautre IMLainsi que ladurée possible de leur mise a disposition tout
enassurantune continuité minimale de I'activité réalisée, en accord avec
la juridiction. Les professionnels volontaires pour se porter en renfort
d'un autre IML pourront se signaler au chef de leur établissement.
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Le partage d'informations sur les ressources disponibles et sur les besoins
régionaux voire inter-régionaux nécessaires, doit permettre de déboucher sur
la mise en place d'une organisation structurée mobilisable en tant de crise, a la
construction de laquelle lesARS et le ou les parquets généraux des cours d'appel
siege de ces structures doivent étre associés. Cette organisation pourra étre
décrite sous forme d'un document de partenariat, qui identifie notamment les
renforts en personnel médical qui pourraient étre apportés d'un établissement
siege d'IMLa un autre.

L'établissement siege de I'lMLtransmet au procureur de la République et au
parquet général de la cour d'appel du siege de I'IlML, les extraits de son plan
blanc relatif a la gestion de décés massifs.

L'exercice, aupres de I'IMLrequis, de médecins |égistes venus d'autres IML pour
lui venir en renfort, fait I'objet d'une convention formalisant ce partage d‘acti-
vités, nominative, par médecin légiste entre |'établissement de santé siege
de I'IML requis et I'établissement de santé qui emploie habituellement le(s)
médecin(s) |égiste(s) partageant leur activité. Par le biais de cette convention, le
ou les médecins légistes sont des lors administrativement sous la seule autorité
du chef d'établissement siege de I'lMLou sont réalisés les actes. Un renfort peut
également étre apporté par une structure non hospitaliere comme I'lRCGN, selon
des modalités tenant compte de leur statut.

4/ Test de l'organisation retenue

Il est recommandé d'organiser, en lien avec le ou les parquets généraux et les
parquets concernés, les forces de l'ordre, I'ARS compétente et I'établissement,
un repérage des lieux et le test de l'organisation retenue par I'IML.

De méme, il est recommandé que lors d'exercices de gestion d'attentats ou de
catastrophes faisant de nombreuses victimes, I'IML soit intégré a leur organi-
sation afin de tester toute la chaine de l'organisation des secours et de la prise
en charge des personnes blessées comme décédées.

Focus:
1/fiche de synthese par IML
2/ convention type de mise a disposition
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FOCUS 1 : FICHE DE SYNTHESE PAR
INSTITUT MEDICO-LEGAL

Juridictions rattachées a cet IML (TGl et CA) :
Organisation prévue par la circulaire du 25 avril 2012 :
ARS concernée :

Préfecture de département concernée :

N°de téléphone spécifique pour joindre I'IML :

1/ CONSERVATION

Nombre maximal de corps susceptibles d'étre conservés (tous moyens
confondus : casiers, brancards, salles réfrigérées existantes et supplémentaires) :
= au seinde I'IML:
= a proximité de I'IML(indiquer si capacité maximale connue'’):

2/ REALISATION DES EXAMENS MEDICO-LEGAUX

Durée de réalisation
= d'une autopsie :
= d'un examen de corps :

A/ MOYENS MATERIELS :
= Nombre maximal de tables d'autopsie utilisables (nombre habituel et
tables supplémentaires disponibles):
= Nombre de boites d'instruments pouvant étre simultanément mises a
disposition :
= Nombre maximal de tables d'autopsie utilisables avec les instruments
nécessaires™ :

B/MOYENS HUMAINS :

= Nombre moyen d‘autopsies réalisables par 2 médecins |égistes par
tranche de 10h :

= Nombre moyen d'examens de corps* réalisables par tranche de 10h :

= Nombre de médecins légistes de la structure mobilisables par tranche
de 10h:

= Nombre de médecins |égistes mobilisables d'une autre structure de
médecine Iégale par tranche de 10h :

17.Par exemple via la réquisition de casiers réfrigérés dans les chambres mortuaires et/
ou funéraires privées
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= Nombre d'agents d'amphithéatre (et/ou aides-soignants) pouvant étre
mobilisés par tranche de 10h et le cas échéant 24h/24h dans le respect
des temps réglementaires de travail et de repos :

= Nombre de secrétaires pouvant étre mobilisés par tranche de 10h et
le cas échéant 24h/24h dans le respect des temps réglementaires de
travail et de repos :

= Nombre de manipulateurs radio pouvant étre mobilisés par tranche de
10h etle cas échéant 24h/24h dans le respect des temps réglementaires
de travail et de repos :

= Possibilité de réaliser des autopsies et examens de corps 24H/24 et par
tranche de 10h (WE et fériés inclus) :

Conclusion : Compte tenu des moyens disponibles et mobilisables
identifiés ci-dessus, si tous sont utilisés, quel est le nombre maximal
d’autopsies pouvant étre réalisées par période de 10H et le cas
échéant sur 24H

3/ IMAGERIE MEDICALE ET EXAMENS
COMPLEMENTAIRES POUVANT ETRE REALISES A
LIML OU DANS L’ETABLISSEMENT DE SANTE SIEGE
DE L'IML

= Imagerie a I'MLou dans I'établissement

= Toxicologie

= Anatomopathologie

= 4/ REDACTION DES RAPPORTS D'AUTOPSIE

= Délai moyen d'obtention des premiéres conclusions d'autopsie :

= Délai moyen d'obtention des rapports définitifs d'autopsie :

= 5/ ACCUEIL DE PROCHES DE PERSONNES DECEDEES QUI VIENDRAIENT
SPONTANEMENT DANS L'ETABLISSEMENT DE SANTE*:

= ['établissement de santé peut-il mettre a disposition des locaux ou
espaces, proches du service d'accueil des urgences ou de I'IML, dédiés
a l'accueil et a la prise en charge médico-psychologique des proches des
victimes décédées lors de |'attentat ou a leur accueil lors de la restitution
des corps ?




FOCUS 2 : CONVENTION D’EXERCICE
PARTAGE

CONVENTION D’EXERCICE PARTAGE DE MEDECIN
LEGISTE HOSPITALIER EN CAS DE GESTION DE DECES
MASSIFS DANS UN IML HOSPITALIER

ENTRE :
Etablissement public de santé
Représenté par

ET:
Etablissement public de santé
Représenté par

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles R. 6152-4, R. 6152-
201,R.6152-404,R. 6152-501, R. 6152-604 concernant I'exercice partagé des
praticiens des établissements publics de santé ;

Vu le code de procédure pénale, notamment ses articles 60, 74, 77-1, 156,
230-28 sur la réquisition judiciaire et R.92 ;

Vu le code de la sécurité intérieure, notamment son article R. 741-8 ;

Préambule

Cette convention est signée entre 2 établissements de santé dés lors

que le procureur de la République” requiert un IML confronté a un afflux
massif de personnes décédées nécessitant le renfort de médecins légistes
hospitaliers extérieurs.

La présente convention identifie le médecin Iégiste intervenant dans
ce cadre

Par le bilan des victimes, son impact psychologique et son retentissement
médiatique, un attentat terroriste ou un accident collectif peut entrainer une
crise majeure. Une telle crise appelle une réponse globale de I'Etat, dans

les conditions fixées par la circulaire de Premier ministre n° 5567/SG du

*Par exemple via la réquisition de casiers réfrigérés dans les chambres mortuaires et/
ou funéraires privées




2 janvier 2012 relative a l'organisation gouvernementale pour la gestion des
crises majeures, complétée dans le cas des victimes d'actes de terrorisme par
I'instruction interministérielle du Premier ministre du 11 novembre 2017.

Le préfet de département, directeur des opérations, est chargé d'assurer la cohé-
rence de 'action publique parla coordination de I'ensemble des acteurs publics,
privés, associatifs et collectivités territoriales. Le préfet de départementassure la
liaison avec l'autorité judicaire.

Ala suite de faits a caractere terroriste ou d'accident collectif, le préfet de dépar-
tement doit a |a fois assurer la mobilisation immédiate des services de secours
d'urgence, garantirla sécurisation du(es) site(s) en prenant en compte le risque
de sur-attentat ou de sur-accident et la nécessité de préserver, autant que pos-
sible, les éléments nécessaires pour la conduite de I'enquéte judiciaire.

Dans ce cadre, les conditions de prise en charge des personnes décédées et
d'organisation des opérations de médecine |égale sontarrétées par le Procureur
delaRépublique en lien avec les services d'enquétes saisis, les médecins [égistes
et les structures médico-1égales requis.

Sous ladirection du procureur de la République, le recensement, le transport des
corps et ladémarche de leuridentification releve de la compétence des services
enquéteurs. Les examens de corps, levées de corps, autopsies et autres opé-
rations médico-Iégales, a savoir les examens d'imagerie médicale (radiologie,
scanner, etc.), et les prélevements biologiques» seront pratiqués a la demande
du procureur de la République par les structures de médecine légales requises
afin d'établir les causes et les circonstances exactes des déces et I'identité des
personnes décédées.

Les corps sont ainsi acheminés sur réquisition du procureur de la République
vers le ou lesinstituts médico-légaux (IML) hospitaliers (31 dont 3 dans les DOM)
ainsi que I'lMLde Paris et I'lRCGN désignés a cette fin.

ARTICLE 1 - Objet de la convention

La présente convention a pour objet d'organiser |'exercice partagé du praticien
[Nom-Prénom], médecin |égiste de la structure de médecine légale [XXXXX] au
sein de I'hopital [XXXXX] dans le cadre d'une réquisition de l'autorité judiciaire.

ARTICLE 2 - Missions du médecin légiste partageant son activité
Le médecin Iégiste exercant une activité dans I'établissement siege de I'IML
requis effectue les actes de médecine légale sur réquisition judiciaire et rédige
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les rapports concernant les actes qu'il a réalisés. Sa participation a des reconsti-
tutions et sa présence aux assises a la demande de l'autorité judiciaire entrent
également dans ses missions.

ARTICLE 3 - Statuts du médecin Iégiste partageant son activité

Pendant le temps de l'activité partagée régie par la présente convention, le
médecin égiste releve de la seule autorité du directeur de I'établissement de
santé siege de I'lMLou sont réalisés les actes.

ARTICLE 4 - Conditions d'exercice et temps de travail

Pendant toute la durée de sa mise a disposition, le médecin Iégiste est soumis
aux regles d'organisation interne du centre hospitalier siege de I'lML ol sont
réalisés les actes. Il est tenu de respecter le reglement intérieur.

Lactivité réalisée dans le cadre de la présente convention est intégrée dans les
obligations de service du praticien, attestée par le tableau de service réalisé. Elle
faitI'objetd'un remboursement entre les établissements de santé pour le temps
de travail médical consacré a l'activité partagée selon les modalités suivantes :
[a définir par les signataires].

ARTICLE 5 - Responsabilités

La couverture des risques accidents du travail et accidents de trajet encourus par
le médecin légiste partageant son activité est assurée par le centre hospitalier
siege de I'IMLou sont réalisés les actes au titre de ses obligations d'employeur.
Ce méme établissement hospitalier assume la responsabilité des dommages
que le médecin Iégiste partageant son activité pourrait causer a ses personnels,
ses biens ou a des tiers ou a l'occasion des fonctions pour lesquelles il partage
son activité, sauf en cas de faute intentionnelle détachable du service.

ARTICLE 6 - Rémunération

Le médecin Iégiste partageant son activité ne peut prétendre a aucune rému-
nération pour la réalisation de cette mission, ni auprés de I'établissement de
santé auquel il est rattaché, ni aupres de celui duquel il est détaché, ni aupres
des juridictions.

Cette activité entre en effet dans le cadre de la mission pour laquelle il est salarié
dans son établissement d'origine.
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ARTICLE 7 - Frais liés a cette mission : transport-hébergement-repas des
médecins partageant leur activité

Les frais liés a la mission et engendrés pendant le temps de I'activité partagée
dumédecin [égiste régie par la présente convention demeureronta la charge du
ministere de la justice (frais de justice), sur présentation a l'autorité requérante,
par le biais de Chorus Pro de mémoires de frais par I'établissement de santé
siege de I'lMLou sont réalisés les actes.

Pourles déplacements réalisés parle médecin Iégiste, I'établissement hospitalier
pourra solliciter une indemnité de transport et une indemnité de séjour (héber-
gementetrepas), calculée selon les conditions fixées pour les déplacements des
personnels civils de I'Etat au sein du Ministére de la Justice™®.

Le versement de ces indemnités est conditionné a la transmission d'une réqui-
sition précisant la durée globale de la mission avec le détail des plages horaire,
ainsi que d'une attestation de service fait établie par I'autorité requérante etd'un
justificatif de paiement.

ARTICLE 8 - Date d’entrée en vigueur et durée de la convention
La présente convention est établie de la date du XX a la date du XX.
Elle peut étre renouvelée si nécessaire.

Elle prend fin des lors que l'autorité judiciaire décide la fin de la réquisition
judiciaire pour le médecin cité dans la présente convention.

SIGNATURES

18.Le code de procédure pénale articles R.110 et R.111 renvoie pour les frais de dépla-
cement et les frais de séjour a la réglementation applicable aux fonctionnaires de I’Etat
(décret du 6 juillet 2006 et arrété justice du 14 avril 2015). Il s’agit de montants tarifés
(indemnités Km, nuitées, repas) versées sur présentation de justificatifs a 'exception
des frais de repas.
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Annexe 4

Evaluation du dispositif de préparation aux
tensions hospitaliéres et SSE

« La conception du RETEX
« La conduite du RETEX

» Questionnaire d’auto-évaluation




La conception du RETEX

La méthodologie proposée pour la mise en place d’un RETEX doit étre adaptée au
contexte et a I'événement source. Les principales étapes a suivre peuvent étre les
suivantes :

Etape 1: Identification d'un pilote

e Choix du pilote : La qualité essentielle requise pour piloter un RETEX est la
neutralité par rapport a I'événement afin d'avoir I'approche la plus objective et
d'éviter I'effet sanction.

e Role du pilote : Il sera le maitre d'ceuvre, chargé de collecter et d'analyser les
informations, de recueillir les expériences individuelles, d'animer la réunion
de restitution du RETEX aupreés des partenaires, et d'assurer sa valorisation a
l'extérieur.

e Modalités de travail : Le pilote peut s'entourer d’une équipe pour I'accompagner
dans sa tiche. Pour ce faire, il peut :

- étre appuyé d'un bindme ;

- mettre en place un réseau de correspondants (structures participant a la collecte
d’'informations notamment);

- confiera un prestataire extérieur I'animation des réunions d'échange;

-faire appel a une personne différente pour assurer le réle de rapporteur de la
réunion ou de secrétaire.

Etape 2 : Définition des objectifs stratégiques et opérationnels
Le ou les objectifs du RETEX doivent étre définis au préalable afin de choisir le mode
opérationnel le plus adapté.

Etape 3 : Définition du périmetre

e En termes d‘acteurs : Définir le périmétre des acteurs concernés au sein de
I'administration et a I'extérieur de celle-ci, en fonction des objectifs retenus (ex :
uniquement des personnels de I'établissement ou ouverture a des partenaires
extérieurs);

e Temporel : Déterminer la période pendant laquelle I'événement est analysé

* Géographique : Identifier la zone géographique concernée par le RETEX. Elle peut
étre différente de celle impactée par I'événement source.

Etape 4 : Détermination d'un calendrier de réalisation

Le RETEX peut se faire a chaud ou a distance de I'événement. Le calendrier doit étre
adapté en fonction de I'événement source, mais il est souhaitable d’organiser le
RETEX pendant que les acteurs sont encore mobilisés.
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La conduite du RETEX

Etape 1: Collecte des informations

La collecte des informations doit permettre de comprendre le déroulement de la
crise.

Cette étape consiste a recenser les sources d'information déja disponibles avant
d'essayer de mobiliser de I'information supplémentaire (mains courantes, comptes
rendus de réunion, rapports de missions ou avis techniques, revue de presse...);

Les informations récoltées ne doivent pas se limiter a des éléments factuels. Il est
important d‘avoir des éléments concernant le contexte et la motivation des acteurs. Le
RETEX doit comporter des renseignements sur les dysfonctionnements techniques,
organisationnels et humains.

Etape 2 : Analyse des données

e La conduite d'entretiens individuels : L'objectif est de recueillir I'expérience
individuelle de chacun des acteurs de I'événement afin de formaliser les
informations préalablement collectées (possibilité de réaliser un entretien
semi-directif).

e La conduite de la réunion de partages. L'élaboration par le pilote d'un document
servant de fil conducteur de la réunion collective doit permettre d'aborder les
points principaux, et d'éviter de se perdre dans des détails ou des polémiques.

Ses objectifs sont :

- de permettre un dialogue et un partage entre tous les acteurs ayant participé a
la gestion de la crise (6change des perceptions, y compris celle des plastrons);

- une validation collective des événements ;

- une valorisation des expériences des personnes impliquées dans I'événement ;

- la réalisation d'un feed-back pour permettre aux acteurs impliqués d‘avoir un
retour sur la démarche et I'information des autres personnels.

Etape 3 : Mise en ceuvre des préconisations

Mettre en ceuvre les décisions d'amélioration prises au cours du RETEX et instituer
un suivi de cette mise en ceuvre (mise en place ou modifications de plans et de
procédures...).

Etape 4 : Valorisation du RETEX

® Restituer le RETEX en le formalisant sous forme de compte rendu de réunion ou
de rapport, eten indiquant les actions a mettre en ceuvre ;

o Faire connaitre le RETEX a I'extérieur : Le RETEX est utile non seulementaux acteurs
qui ont participé a I'événement source mais également a ceux qui auront a gérer
un événement semblable ou a ceux qui souhaitent réfléchir a leur organisation.
Le bilan du RETEX a donc vocation a étre diffusé assez largement.
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Questionnaire d’auto-évaluation

Actions a mener/procédures a mettre en place
Plan de gestion des tensions hospitaliéres et des situations sanitaires exceptionnelles

Statut:

Actions a mener/procédures a mettre en place réalisé O/N Commentaires

Désignation de référents SSE

Constitution de I'équipe projet

Identification et analyse des risques susceptibles dimpacter I'établissement
Recensement des moyens humains disponibles

Analyse des capacités de prise en charge et transmission
du tableau capacitaire a I'ARS

Recencement des moyens matériels disponibles
Détermination des «effets a obtenir» pour chacun des risques identifiés dans ORSAN
(AMAVI, NRG, REB, EPI-CLIM, MEDICO-PSY)

Définition des modalités et des conditions de maintien
et de rappel du personnel et élaboration des procédures
Elaboration d'un listing avec les coordonnées des
personnels disponibles (a actualiser semestriellement)

Identification des
capacités de réponse de
I'établissement

Détermination d'une voie d'entrée unique ou d'un
point de regroupement pour les personnels rappelés
pour permettre I'accueil, le recensement et I'affectation
(émargement obligatoire)

Elaboration de fiches actions pour les personnels
impliqués dans la mise en ceuvre des disposition du plan
de gestion des tensions hospitaliéres et SSE

Détermination des modalités d'accueil et d'orientation
des patients

Identification d’une zone de regroupement des urgences
pour la réalisation du tri des victimes en cas d'afflux de
patients

Mise a disposition de chaque unité/service des fiches de
suivi des patients

Détermination de la statégie et des procédures de
déprogrammation des activité de soins et de libération
delits

Identification d'une zone dédiée a 'accueil des familles

Elaboration d'une procédure pour l'inventaire des effets
personnels

Constitution de stocks de produits de santé, de matériel
médico-chirurgical, et d'équipements logistiques

Mise en place d'un suivi en temps réel des stocks de
produits de santé et matériels disponibles

Mise en place des outils
génériques de réponse

Détermination des modalités et des procédures de
confinement et d'évacuation (critéres de priorisations,
orientation des patients et suivi pendant et apres
I'évacuation, répartition des taches entre les différents
acteurs, voies de circulation et d'évacuation, modes de
transports utilisables, etc.)

Elaboration du PSE, comprenant les procédures de
fermetures des acces et de sécurisation du site, de
controle des acces et des identités, etc.)

Elaboration d'une procédure de mise en place d'une
signalétique destinée a orienter les patients et/ou les
véhicules

Stockage du matériel signalétique et des barriéres de
sécurité

Détermination des procédures de recours aux stocks
tactiques
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Actions a mener/procédures a mettre en place

Elaboration des outils
spécifiques

Actions a mener/procédures a mettre en place ré:::lstéu(t):/N Commentaires
Volet AMAVI
Volet NRC
Volet REB
Volet EPI-CLIM

Volet MEDICO-PSY

Constitution de la cellule de
crise hospitaliere

Détermination de la composition de la CCH

Détermination du fonctionnement de la CCH

Désignation pour chaque fonction d'un suppléant

Réalisation d'un listing des personnes composant la CCH et
de leurs suppléants (noms, prénoms, tel, fax, adresses, etc)

Définition des roles des membres de la C(CH et
élaboration de fiches de poste

Détermination de la localisation de la CCH

Identification et stockage du matériel nécessaire au
fonctionnement de la CCH et prééquipement des locaux

Elaboration de la procédure d'activation de la CCH

Elaboration de la procédure de rappel des membres de la CCH

Détermination des modalités de communication de la
(CH en interne et en externe

Logistique hospitaliére de la CCH

Structuration de la réponse
selon deux niveaux de
gradation

Détermination des critéres et des seuils d'activation des
niveaux de posture 1 et 2

Elaboration de la procédure d'activation et de diffusion
de |'alerte valable 24h/24 et 7j/7

(réation des messages d'alerte et de levée des niveaux
de posture 1et 2

Elaboration d'un cadre d'analyse et d'‘évaluation pour
identifier la nature, I'ampleur et les conséquences
probables de I'événement

Rédaction d’une check list pour les premiers arrivants

Elaboration de la procédure de retour a la normale

Elaboration de deux plans d'actions : plan de
mobilisation interne et plan blanc

Mise en place d'une
politique de formation du
personnel hospitalier

Elaboration d'un plan de sensibilisation/formation des
personnels

Formation des référents SSE

Formation des membres de la CCH

Formation du personnel hospitalier

Exercices & RETEX

Réalisation d'exercices pour tester le déclenchement, la
mise en ceuvre, l'opérationnalité et la levée du plan de
gestion des SSE

Réalisation de RETEX aprés chaque événement réel ou
fictif (exercice)

Mise en place d'un processus d’'amélioration continue
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Actions a mener/procédures a mettre en place

Statut:

réalisé O/N Commentaires

Actions a mener/procédures a mettre en place

Définition des modalités et des circuits d'information et
de communication en interne et en externe

Définition des outils et des moyens de communication
sécurisés

Identification d'une zone dédiée a I'accueil des médias

Communication Mise en place d’une organisation permettant la

remontée d'information via l'outil SIVIC, et la mise a jour
réguliere des données

Elaboration de fiches réflexes sur les regles de
communication a appliquer avec les autorités, les
familles et les médias

Identification et recensement des risques spécifiques
dans le département

Identification des personnes ressources expertes en cas
de risque NRC et REB et mise a jour réguliére de la liste
avec leurs coordonnées

Détermination des circuits distincts de prise en charge en
fonction du risque NRBC (cf volets spécifiques)

Mise en place d'un accés rapide a des moyens de
protection

Risques NRBC Elaboration des procédures de détection d'un risque de
type NRC et REB

Détermination des modalités d'organisation de la
protection du personnel

Détermination des modalités d'organisation et de mise
en ceuvre de la décontamination des victimes

Elaboration de la procédure spécifique d'isolement

Elaboration des procédures de tri et de gestion des objets
et produits contaminés

Procédure de gestion des corps contaminés

Transmission du plan de gestion des tensions
hospitaliéres et des SSE (a minima le plan blanc) au
Directeur général de I'ARS, au préfet de département
etau SAMU

Evaluer et réviser annuellement le plan de gestion des
SSE

Constitution d’un dossier de référence comprenant:
I'organigramme, une fiche descriptive de I'établissement,
les limites capacitaires, les renseignements sur

les matiéres a risque stockées et les équipements
stratégiques

Constitution d’un dossier comprenant les plans,
dispositifs et procédures propres a I‘établissement (plan
des batiments, PCA, PSE, plan dévacuation....)

Généralités

«FElaboration et mise a jour des listes de contacts suivants:
-les autorités et services de I'Etat succeptibles détre
contactés (ministeres, préfectures, ARS, SAMU,..);
-les structures sanitaires et sociales situées a proximité;
- les ressources extra-hospialiéres
- les ambulanciers externes»

Constitution d'un fichier de référence comportant les
numéros d'appel H24 pour la fourniture en oxygéne,
I'alimentation électrique, I'approvionnement en eau, la
sécurité incendie. ..
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La planification
territoriale

de la réponse
aux SSE

1. Cadre de la planification

La planification opérationnelle a pour objet de répertorier les moyens et les
compétences disponibles ou mobilisables dans un périmétre donné et de
disposer des procédures pour les mobiliser. Elle constitue un véritable outil
d‘aide a la décision.

Le code de la défense précise que « chaque ministre est responsable, sous
l'autorité du Premier Ministre, de la préparation et de I'exécution des mesures
de défense et de sécurité nationale incombant au département dont il a la
charge»'. Le ministre en charge de la santé est responsable « de I'organisation
etdelapréparation du systeme de santé et des moyens sanitaires nécessaires a la
connaissance des menaces sanitaires graves, a leur prévention, a la protection de
la population contre ces derniéres, ainsi qu'a la prise en charge des victimes »2°.

19. Article L.1141-1 du code de la défense
20. Article L.1142-8 du code de la défense




Il contribue donc, pour le volet sanitaire, a la planification interministérielle en
matiére de défense et de sécurité nationale, en lien avec le Secrétariat général
de la défense et de la sécurité nationale (SGDSN).

Il conduit les travaux de planification relatifs au maintien de la continuité du
systéme de santé quelles que soient les circonstances.

En effet, la mise en place des zones de défense et de sécurité et la création
des ARS, ont modifié la logique de planification sanitaire, qui tend aujourdhui
davantage a s'organiser sur un maillage zonal et régional.

Ainsi, au niveau territorial, les préfets de zone de défense et de sécurité sont
les pilotes territoriaux de la planification de défense et de sécurité nationale,
tandis que les préfets de départements sont responsables de la gestion de crise
au niveau local.

Par protocole avecles DG d'ARS, ces derniers peuventavoir recours aux ressources
sanitaires mises a leur disposition dans le cadre du PZMRS.

Le PZMRS, volet sanitaire des plans zonaux de défense et de sécurité, doit
permettre de faire face aux situations ayant un impact exceptionnel sur le
systeme de santé a I'échelle de la zone de défense et de sécurité. Il est préparé
parle Directeur Général de I'ARS de zone, en concertation avecles ARS de la zone,
les ESR, 'ANSP?" et arrété par le préfet de zone.

De fait, les politiques de planification ont évolué ces derniéres années, passant
d'uneapproche ciblée avecdes plans de réponse sur des thématiques spécifiques,
a une approche globale et d'effets a obtenir, avec la définition de stratégies
générales de réponse. Lobjectif consiste a homogénéiser et a harmoniser les
moyens de réponse du systéme de santé dans le cadre de scénarii génériques.
Les plans de réponse nationaux intersectoriels (pandémie grippale, NRBC,
chikungunya/dengue...) sont ensuite déclinés au sein des territoires en tenant
compte des spécificités et des ressources locales disponibles dans les secteurs
libéral, pré-hospitalier, hospitalier et médico-social.

21. Anciennement’établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires

(EPRUS)
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2. Dispositifs de planification de la réponse
aux SSE

L'Etat dispose d'un arsenal de plans et d'outils de planification qui sont ensuite
déclinés aux différents niveaux d'intervention opérationnel.

Le dispositif ORSAN, qui constitue le cadre de préparation des ARS, est décliné
par les opérateurs de soins dans les plans de gestion des tensions hospitaliéres
et des SSE des établissements de santé et les plans bleus des établissements
médico-sociaux. Lorsque l'organisation du systéme de santé renforcée ne
permet pas de faire face a I'événement considéré, un recours a des ressources
complémentaires spécifique peut étre envisagé. Ces dispositifs sarticulent pour
la couverture des risques avec les plans de la sécurité civile (dispositif ORSEC et
PPI 22) et répondent aux objectifs fixés dans les plans nationaux (par exemple
les plans canicule, pandémie grippale et plan national de prévention et de
lutte « maladie a virus EBOLA »). Ils sont complétés par la prise en compte des
menaces liées notamment au terrorisme au travers du plan VIGIPIRATE et des
plans gouvernementaux.

a. Le dispositif ORSAN

Dans le cadre de I'organisation gouvernementale de gestion de crise, le Directeur
général de I'ARS peut décider, en fonction de la situation, de mettre en ceuvre
tout ou partie des mesures d'un (ou plusieurs) volet(s) ORSAN, le cas échéant, a
lademande du ministre chargé de la santé ou du préfet, en mobilisant les effec-
teurs. Aussi, leur mise en ceuvre peut étre totale ou partielle suivant la nature,
I'stendue géographique et la gravité de I'événement considéré. Dans tous les
cas, le Directeur général de I'ARS tient informé(s) le(s) préfet(s) de département
concerné(s), I'ARSZ et le ministere chargé de la santé de la mise en ceuvre de
tout ou partie des mesures prises au titre du schéma ORSAN.

b. Les plans d’opérateurs
Le plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE

Depuis 2004, chaque établissement de santé public ou privé a l'obligation de
se doter d'un dispositif de crise pour lui permettre de mobiliser rapidement les

22.0Organisation de la Réponse de SEcurité Civile et Plan particulier d’intervention




moyens de toute nature dont il dispose en cas d'afflux de victimes ou pour faire
face a une situation sanitaire exceptionnelle®.

Le plan de gestion des tensions hospitalieres et des SSE tient compte de la plani-
fication ORSAN élaborée par I'ARS etintégre les effets a obtenir définis par I'ARS,
dans des annexes spécifiques propres a I'établissement.

Il est évalué et révisé chaque année, aprés présentation aux instances compé-
tentes. Il est transmis au préfet de département, au Directeur général de I'ARS
etau SAMU territorialement compétent?4, notamment aprés chaque révision.

Lesdispositionsdu plan de gestion destensions hospitaliéres et des SSE sont mises
en ceuvre sans délai en tant que de besoin, par le Directeur de I'établissement,
le cas échéant, a la demande du Directeur général de I'ARS. L'intervention du
Directeur général de I'ARS peut notamment résulter d'informations dont il
disposerait a une échelle qui dépasse le niveau local. Elle permet une mise en
pré-alerte de la CCH de I'établissement.

Le plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE doit étre complété par
la mise en place d'un plan de sécurisation d'établissement?* (dont le chapitre Il
- sécurisation complémentaire en situation d'attentat ou de crise locale est a
intégrer dans le plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE).

Le plan bleu
Les établissements et services médico-sociaux (ESMS) sont tenus d'élaborer un
plan de gestion de crise (intitulé « plan bleu »), permettant la mise en ceuvre
rapide et cohérente des moyens indispensables pour faire face efficacement a
une situation sanitaire exceptionnelle, quelle qu'en soit la nature.
Elaboré sous la responsabilité du Directeur d'établissement médico-social, le
plan bleu précise les modalités d'organisation a mettre en ceuvre en cas de crise
sanitaire ou climatique. Sa mise en place permet a I'établissement :

= d'anticiper les conséquences d'un risque qui a été identifié ;

= d'améliorer la réactivité en cas d'alerte ;

= de réfléchir aux dispositions a prévoir pour adapter au mieux son orga-

nisation pour garantir la prise en charge optimale des résidents.

23.Loidu9aoht 2004 relative a la politique de santé publique modifié par laloin°2016-41
du 26 janvier 2016 - art. 158 (V) - article L3131-7 du code de la santé publique
24.Décretn®2016-1327 du 6 octobre 2016 relatif a 'organisation de la réponse du systéme
de santé (dispositif « ORSAN ») et au réseau national des cellules d’urgence médico-
psychologique pour la gestion des situations sanitaires exceptionnelles
25.1Instruction n° SG/HFDS/2016/340 du 4 novembre 2016 relative aux mesures de
sécurisation dans les établissements de santé
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Le plan bleu est mis en ceuvre par le Directeur de I'établissement ou a lademande
du préfet de département.

Le plan de continuité d'activité

Le plan de continuité d‘activité (PCA) a pour objet de garantir a une
organisation la reprise et la continuité de ses activités a la suite d'un sinistre
ou d'un événement perturbant gravement son fonctionnement normal.
Il doit permettre a l'organisation de répondre a ses obligations externes
(Iégislatives ou réglementaires, contractuelles) ou internes (risque de perte
de marché, survie de l'entreprise, image...) et de tenir ses objectifs face a des
scénarii identifiés et mesurables (rupture électrique, inondation, défaillance
des SI, approvisionnements perturbés, etc....). Il prévoit les mesures visant a
assurer, selon divers scénarios de crises, y compris face a des chocs extrémes,
le maintien, le cas échéant, de facon temporaire selon un mode dégradé, des
missions opérationnelles essentielles ou importantes, puis la reprise planifiée
des activités.

Le plan de continuité d'activité est un outil complémentaire au plan de
gestion des tensions hospitalieres et des SSE (plan bleu pour les ESMS).

c. Le plan de renfort

Le plan zonal de mobilisation des ressources sanitaires
Le PZMRS a pour objectif de permettre la mobilisation et le suivi des moyens
sanitaires zonaux et la répartition des moyens nationaux attribués en renfort
pour faire face aux SSE ayant un impact exceptionnel sur l'offre et 'organisation
des soins a I'échelle de la zone de défense et de sécurité?.

Ilidentifie notamment :
= |a répartition etles modalités de mobilisation des moyens matériels dits
«tactiques»au sein delazone ainsi que les ressources humaines propres
a lazone pouvant étre mobilisées en renfort ;
= les modalités de suivi de l'offre de soins zonale et notamment des capa-
cités a prendre en charge les pathologies induites par I'exposition a un
risque NRBC-E;

26.Guide méthodologique d’aide a la réalisation du plan zonal de mobilisation 2013.
http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/AIDE_A_LA_REALISATION_PLAN_ZONAL_
DE_MOBILISATION.pdf
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= les modalités de mobilisation des moyens d'autres zones ou de I'Etat en
renfort en cas de dépassement des capacités de la zone (stocks straté-
giques de produits de santé, réserve sanitaire) ;

= |e plan de formation et d'entrainement des acteurs de la santé au sein
de la zone.

Lesvolets ORSAN REB et ORSAN NRCs'articulentavecle planzonal de mobilisation
pour permettre la mobilisation des moyens zonaux et/ou nationaux nécessaires
en renfort (capacités de prise en charge rares : labos P3, lits de grands brulés,
PSM2, produits de santé des stocks nationaux etc.).

Le planzonal de mobilisation estarrété par le préfet de zone, aprés avis du comité
de défense de zone.

Lensemble de ces dispositifs sarticule avec les plans de réponse de la sécurité
civile, qui prévoient une organisation globale de gestion des événements
adaptée a la nature, a l'ampleur et a la cinétique de I'événement.
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d. Les plans de réponse de la sécurité civile

Le dispositif ORSEC (Organisation de la Réponse de la SEcurité Civile)
Le dispositif ORSEC détermine, en fonction des risques identifiés soit au niveau
zonal soit au niveau départemental, I'organisation générale des secours et
recense I'ensemble des moyens publics et privés susceptibles d'étre mis en
ceuvre?’.
Ce dispositif permanent de veille prévoit, par son caractére progressif et modu-
laire, une gestion adaptée a la nature, a l'ampleureta I'évolution de I'événement.
IIne se«déclenche plus» mais monte en puissance dansla continuité, en fonction
de lasurveillance mise en place pour certains risques (intempéries, inondations,
risques sanitaires....).
Le dispositif ORSEC :
= comprend des dispositions générales applicables en toutes circonstances
etdes dispositions spécifiques a certains risques particuliers recensés : le
préfet de département, le préfet de zone ou le préfet maritime peut, sila
situation l'exige, utiliser a tout moment, tout ou une partie des éléments
du dispositif opérationnel ORSEC selon les circonstances ;
= doit faire 'objet d'une révision au moins tous les cing ans portant sur
« l'inventaire etl'analyse des risques et des effets potentiels des menaces,
le dispositif opérationnel et les retours d'expérience ».

Les mesures prises au titre du dispositif ORSEC ou du schéma ORSAN peuvent
ainsi étre mises en ceuvre séparément ou concomitamment. A titre d'exemple,
sont précisées ci-dessous les articulations entre ORSEC-NOVI et ORSAN-AMAVI :

ORSEC-NOVI est un plan d'urgence destiné a secourir un nombre important de
victimes dans un méme lieu et a organiser les moyens de premiers soins.

Lors de la prise en charge de nombreuses victimes, le volet ORSAN AMAVI (accueil
massif de victimes non contaminées) s articule avec 'ORSEC NOVI (nombreuses
victimes - ex plan rouge) pour dispenser les soins aux victimes : [aide médicale
urgente (AMU), compte tenu de sa mission et de son réle de « porte d'entrée » dans
le systéme de soins, sert d'interface entre les deux dispositifs. Elle constitue une
ressource du systéme de santé qui participe au dispositif ORSEC pour la prise en
charge pré-hospitaliere des victimes sur le terrain, puis, elle amorce le dispositif
ORSAN en introduisant les patients dans les filiéres de soins d‘aval.

27.Décret n°2005-1157 du 13 septembre 2005 relatif au plan ORSEC et pris pour appli-
cation des articles L741-1 4 L741-5 du code de la sécurité intérieure
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En effet, le systeme de santé participe a ORSEC par la prise en charge pré-
hospitaliére des urgences médicales, en collaboration avec les services médicaux
des services d'incendie et de secours (SIS). Le schéma ORSAN constitue ainsi le
prolongement, en aval, de la régulation des patients par le SAMU.

Le plan particulier d'intervention (PPI) et le plan d'opération interne (POI)
En matiére de secours, I'exploitant établit un POl en vue de définir les mesures
d'urgence au sein de son installation.
Le PPl organise quant a lui les secours en dehors de I'établissement.
Etabli sous l'autorité du Préfet, le PPl s'appuie sur les dispositions générales du
plan ORSEC et permet de gérer les moyens de secours publics en cas d'accident
dans une installation classée, dont les conséquences dépassent I'enceinte
de l'installation, en complément du plan d'opération interne (POI) dévolu a
I'opérateur.
Toutes les installations industrielles présentant un risque répertorié donnent
lieu a I'élaboration d'un PPI :
= |es installations nucléaires ;
= |es installations classées soumises a autorisation avec servitude dite
«Seveso»;
= les stockages souterrains de gaz toxiques ou gaz comprimés ou gaz
liquéfiés ;
= lesaménagements hydrauliques;
= leslieux de transit et d'activités présentant des dangers ou inconvénients
graves.
= Le PPl comprend :
= une description générale de I'installation, de I'ouvrage et des lieux;
= |azone d'application et le périmeétre du plan ainsi qu'une liste des com-
munes auxquelles s'appliquent les dispositions du plan ;
= des mesures d'information et de protection de la population ;
= des mesures incombant a I'exploitant (aupres des populations voisines
etaupres des autorités compétentes concernant la diffusionimmédiate
de l'alerte et de I'évolution de la situation).

Le POl estun plan de secours pour I'intérieur de I'établissement, élaboré, rédigé
et mis en ceuvre par I'industriel.

Il définit les mesures d'organisation, les méthodes d'intervention et les moyens
nécessaires que |'exploitant doit mettre en ceuvre pour protéger le personnel,
les populations et I'environnement. Il estimposé aux établissements soumis a
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autorisation avec servitudes (AS) au titre de la Iégislation sur les installations
classées, ainsi qu'aux établissements pour lesquels un arrété ministériel le
prévoit.

Pour anticiper une éventuelle évolution défavorable, I'exploitant pourra
demander l'intervention des services d'incendie et de secours publics soit dés
le déclenchement du POI, soit en cours de POL. Il est souhaitable que cette
demande d'intervention soit formalisée dans le POI.
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Le role des différentes
autorités et
structures
compétentes

en gestion de crise

1. Le niveau national

La gestion des crises majeures, implique I'intervention de différents ministeres,
coordonnée par les services du Premier ministre, le Secrétariat général de la
défense et de la sécurité nationale (SGDSN).

Le SGDSN assure le secrétariat du conseil de défense et de sécurité nationale, qui
est compétent pour toutes les questions de défense et de sécurité, qu'il s'agisse
de la programmation militaire, de la politique de dissuasion, de la program-
mation de sécurité intérieure, de la sécurité économique et énergétique, de la
lutte contre le terrorisme ou de la planification de réponse aux crises.

Le SGDSN est également chargé par le Premier ministre de tester les différents
plans de la famille «Pirate» et d'évaluer la capacité de I'Etat a faire face
concretementaux risques et menaces, notamment de nature terroriste, auxquels
il est confronté.




Lorganisation etla gestion d'une alerte ou d'une crise a conséquences sanitaires
s'exercentaux différents échelonsterritoriaux des services de I'Etat et du ministére
en charge de la Santé. Cela implique, au niveau national, la coordination des
directions et services de I'administration centrale et des agences sanitaires.

Si la nature et/ou I'ampleur de la situation sanitaire le justifient, le Premier
ministre peut procédera des réquisitions, dans les mémes conditions que celles
exercées par le représentant de |'Etat dans le département.

Par ailleurs, en cas de débordement des capacités nationales de l'offre de
soins, ou de menace transfrontaliere grave sur la santé, les Etats membres de
I'Union Européenne peuvent solliciter une assistance auprés des autres Etats
membres, par l'intermédiaire du mécanisme de protection civile de I'Union
Européenne instauré parladécision 2007/779/CE, Euratom?®. Ces coopérations
sanitaires peuvent de surcroit étre renforcées par la signature d'accords-cadres
de coopération entre pays transfrontaliers.

a. Les autorités

Le ministere chargé de la Santé

Le pilotage opérationnel de la réponse aux situations d'urgence et de crises
sanitaires est confié a la sous-direction Veille et sécurité sanitaire (VSS) de la
DGS®. Ce pilotage est assuré parle CORRUSS, chargé de centraliser I'ensemble
des alertes et d'assurer la gestion des situations d'urgence sanitaire, en lien
avec les autres directions des ministeres et institutions concernées3?. A ce titre,
la DGOS, chargée notamment de garantir la qualité, la continuité et la sécurité
des soins, apporte un appui essentiel pour la planification et la réponse aux
situations sanitaires exceptionnelles.

L'ensemble des messages d‘alerte diffusés aux niveaux européen etinternational
sonttransmisau CORRUSS. Il estidentifié comme le pointfocal national pour les
signalements en provenance de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) dans
le cadre du reglement sanitaire international (RSI) et le correspondant national
du systeme européen de surveillance et d'alerte « Early Warning and Response
System ».

28.Décision n°® 1082/2013/UE du Parlement européen et du Conseil du 22 octobre
2013 relative aux menaces transfrontiéres graves sur la santé

29.La «sous-direction Veille et Sécurité Sanitaire » anciennement dénommée « dépar-
tement des Urgences Sanitaires ». Article R. 1421-1 du code de la santé publique

30.Instruction DGS/DUS no 2010-312 du 17 juin 2010 relative a la relation entre les
ARS et le niveau national dans le cadre d’alertes sanitaires
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En SSE, le CORRUSS devient le Centre de crise sanitaire (CCS) du ministére de |a
santé. Il peut étre renforcé, le cas échéant, par les moyens de la DGS, voire des
autres directions du ministere chargé de la santé (Direction générale de l'offre de
soins, Direction générale de la cohésion sociale, Délégation a l'information etala
communication...). Lorsque des renforts en moyens matériels ou humains sont
nécessaires, la sous-direction VSS de la DGS peut solliciter 'Agence nationale de
santé publique.

b. Les agences sanitaires

L'’Agence nationale de santé publique (ANSP)
Créée en 2016, I'ANSP reprend I'ensemble des missions et compétences
exercées par trois établissements publics sous tutelle du ministre chargé de
la santé : I'Institut de veille sanitaire (InVS), I'Institut national de prévention et
d'éducation pour la santé (INPES) et|'Etablissement de préparation et de réponse
aux urgences sanitaires (EPRUS).
Ainsi, 'ANSP est une agence qui a pour mission :

= |'observation épidémiologique et la surveillance de |'état de santé des

populations;

= |a veille sur les risques sanitaires menacant les populations ;

= la promotion de la santé et de la réduction des risques pour la santé ;

= |e développement de la prévention et de I'éducation pourla santé ;

= |e lancement de |'alerte sanitaire ;

= |a préparation de la réponse aux menaces, alertes et crises sanitaires.

Pour ce faire, I'ANSP assume :
= |a gestion du stock stratégique national de santé ;
= |a gestion de la réserve sanitaire, composée de professionnels de santé
actifs, de retraités ou d'étudiants en fin d'étude. La réserve sanitaire peut
étre engagée sur de nombreuses missions, tant sur le territoire national
qu‘a I'étranger.

L'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM)
L'ANSM participe a I'application des lois et reglements relatifs a 'évaluation,
aux essais, a la fabrication, a la préparation, a I'importation, a I'exportation, a
la distribution en gros, au courtage, au conditionnement, a la conservation, a
I'exploitation, a la mise sur le marché, a la publicité, a la mise en service ou a
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I'utilisation des produits a finalité sanitaire destinés a I'homme et des produits
a finalité cosmétique3”.

Lagence apporte I'appui scientifique et technique nécessaire a I'élaboration et
a la mise en ceuvre des plans de santé publique et participe a la gestion des
signalements et des situations d'urgence.

L'établissement francais du sang (EFS)

L'EFS veille a la satisfaction des besoins en matiére de produits sanguins labiles
etal'adaptation de l'activité transfusionnelle aux évolutions médicales, scienti-
fiques et technologiques dans le respect des principes éthiques32.

Il organise sur I'ensemble du territoire national, dans le cadre des schémas
d'organisation de la transfusion sanguine, les activités de collecte du sang, de
qualification biologique du don, de préparation, de distribution et de délivrance
des produits sanguins labiles.

L'EFS participe a l'organisation et a I'acheminement des secours en cas de
catastrophe nationale ou internationale nécessitant de recourir aux moyens de
transfusion sanguine, dans le cadre des lois et réglements applicables a ces
événements.

L'Autorité de stireté nucléaire (ASN)

L'ASN participe a la gestion des situations d'urgence pour les questions relatives
a la radioprotection.

Cette autorité indépendante est chargée d'assister le Gouvernement en
apportant son concours technique pour I'élaboration, au sein des plans d'orga-
nisation des secours, des dispositions prenant en compte les risques résultant
d'activités nucléaires. De plus, elle adresse des recommandations sur les mesures
a prendre sur le plan médical et sanitaire ou au titre de la sécurité civile.

L'ASN a également pour missions d'informer le public de I'état de stireté de
I'installation a l'origine de la situation d'urgence, lorsque celle-ci est soumise
a son controle et des éventuels rejets dans I'environnement et de leurs risques
pour la santé des personnes et pour I'environnement.

31. Article L5311-1 du code de la santé publique

32. Article L1222-1 du code de la santé publique
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Dautres agences interviennent également dans le champ de la sécurité sanitaire
et participent a l'évaluation des risques. Peuvent notamment étre citées I’Agence
nationale de sécurité sanitaire de lalimentation, de I'environnement et du travail
(Anses) et I'Institut national du cancer (INCa).

c. Le service de santé des armées (SSA)

Outre sa mission principale de soutien médical des forces armées, le SSA par-
ticipe au service public hospitalier depuis 1976 et contribue a la politique de
santé publique. Dans ce cadre, il assure les missions suivantes :
= |a participation a l'offre publique de soins en mettant a disposition du
publicles huit hopitaux d'instruction des armées ;
= |a contribution, par le biais de la pharmacie centrale des armées, a la
production de médicaments répondant a des besoins spécifiques, (com-
primés d'iode, etc.)
= |'expertise dans la gestion des risques et des crises sanitaires ;
= |a contribution a certains programmes de recherche biomédicale.

Sous l'autorité de I'état-major des armées (EMA), les établissements hospitaliers
militaires contribuent aux plans gouvernementaux de secours mis en ceuvre
pourfaire face a un afflux de victimes. Le soutien médical de proximité estassuré
par les centres médicaux des armées (CMA), les centres médicaux interarmées
(CMIA) et par les huit hopitaux d'instruction des armées (HIA) présents sur le
territoire métropolitain.

Dans le cadre des plans de réponse aux menaces et actes de terrorisme de type
nucléaire, radiologique, biologique ou chimique (NRBC) d'origine acciden-
telle ou provoquée, le SSA participe aux réseaux d'alerte épidémiologique et
de laboratoires et apporte des compétences techniques pour les expertises et
I'élaboration des fiches et protocoles thérapeutiques et vaccinaux. Le SSAassure,
grace a ses infrastructures spécialisées, I'accueil et le traitement des patients a
risque épidémique et biologique, radio-contaminés et contaminés chimiques.
Il peut également étre amené a fournir des produits de santé (exemple : plasma
lyophilisé) eta intervenir pour la mise en ceuvre d'une campagne de vaccinations
massive.
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2. Le niveau zonal

La zone de défense et de sécurité est un échelon territorial compétent sur trois
missions :
= |'élaboration des mesures non militaires de défense et la coopération
avec l'autorité militaire (la circonscription militaire de défense coincide
aveclazone);
= |a coordination des moyens de sécurité civile dans la zone ;
= |'administration d'un certain nombre de moyens de la police nationale,
de la gendarmerie nationale et d'autres services locaux du ministére de
I'Intérieur.
Ainsi, lazone de défense et de sécurité est une circonscription territoriale supra-
régionale destinée a faciliter la gestion, parles autorités déconcentrées de |'Etat,
d'un événement exceptionnel dont I'importance implique la mise en ceuvre de
moyens dépassant le niveau départemental.
Lorganisation territoriale se divise en septzones métropolitaines de défense et
de sécurité (Nord, Est, Sud-Est, Sud, Sud-Ouest, Ouest et Paris) et en cinq zones
Outre-mer (Polynésie Francaise, Océan Indien, Nouvelle-Calédonie, Antilles et
Guyane). Dans chaque zone de défense et de sécurité, 'Etat est représenté par
un préfet de zone de défense et de sécurité qui est le préfet du département
situé au chef-lieu de la zone.

Le préfet de zone

Ensituation normale, le préfet de zone de défense et de sécurité est e principal
responsable «des efforts non militaires prescrits en vue de la défense ».

En cas de crise, le préfet de zone exerce une mission de coordination et peut
disposer de pouvoirs particuliers. La crise peut résulter soit, d'un événement qui
a des conséquences dans plusieurs départements soit, d'une situation dont la
réponse nécessite des moyens qu'un département ne peut fournir seul.
Dansdetels cas, le préfet de zone meten place une ou des dispositions générales
ou spécifiques du Plan Orsec de zone. Si besoin, il prend les mesures de police
administrative nécessaires a |'exercice de ce pouvoir et fait appel aux moyens
publics ou privés a I'échelle de la zone. Il peut procéder a des réquisitions en
tant que de besoin.

Le préfet de zone est assisté dans l'exercice de ses fonctions par un préfet délégué
pour la défense etla sécurité, ainsi que par un état-major interministériel de zone de
défense et de sécurité (EMIZD) qui prépare et met en ceuvre les mesures concourant
alasécurité nationale, notammenten matiere de sécurité civile et de gestion de crise.
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Les ARS de zone (ARSZ)

Le Directeur général de I'ARS de zone assiste le préfet de zone de défense et de
sécurité et, a ce titre, anime et coordonne l'action de I'ensemble des ARS de la
zone.

Lorsqu'un événement dépasse, par sa gravité ou son intensité, le cadre d'une
seule ARS ou que les capacités de réponse du niveau régional sont insuffi-
santes, le niveau zonal est mobilisé pour assurer une fonction de coordination
des moyens sanitaires en cohérence avec les dispositions du PZMRS32. En effet,
chaque ARS de zone est responsable de la déclinaison et de la mise en ceuvre du
PZMRS surson territoire. 'ARS de zone exerce alors des redéploiements humains
et/ou matérielstels que des moyens tactiques zonaux (PSM2, respirateurs, unité
mobile de décontamination hospitaliere, héliSMUR, etc...), des professionnels
de santé et des expertises rares propres a la zone de défense et de sécurité.

3. Le niveau régional

Les Agences régionales de santé (ARS)

En 2010, les ARS ont été créées dans chaque région et dans la collectivité
territoriale de Corse®#, avec pour mission de mettre en ceuvre au niveau régional
la politique de santé nationale qui garantit le droit a la protection de la santé
de chacun®*.

Cette création s'estaccompagnée de la mise en place dans chacune delle d'une
plateforme régionale unique de veille*® devantassurer le pilotage de I'ensemble
desmissions de veille, de réception, d'analyse et de gestion des signalements, de
coordination des acteurs du systéme de santé et celles inhérentes a la conduite
de crise.

Cette plateforme constitue I'organisation fonctionnelle de référence permettant
d‘assurer un continuum gradué entre ces différentes missions.

33.Instruction n°’DGS/DUS/CORRUSS2013/274 du 27 juin 2013 relative al'organisation
territoriale de la gestion des situations sanitaires exceptionnelles

34.Décret du 31 mars 2010 portant création des agences régionales de santé

35. Article L.1411-1 du code de la santé publique

36.Instruction DGS/DUS/SGMAS/SHFDS no 2016-40 du 22 janvier 2016 relative aux
principes d’organisation des missions de veille et de sécurité sanitaire et des missions

relevant des domaines de la défense et de la sécurité au sein des agences régionales de
santé
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Dans le domaine de la veille et de la sécurité sanitaire, I'ARS a pour mission3’
notamment:
= d'organiser I'observation de la santé dans la région en s'appuyant, en
tant que de besoin, sur les observatoires régionaux de la santé, ainsi
que sur la veille sanitaire, en particulier le recueil, la transmission et le
traitement des signalements d'événements sanitaires ;
= de contribuer, dans le respect des attributions du représentant de I'Etat
territorialement compétentet, le cas échéant, en relation avec le ministre
de ladéfense, a l'organisation de la réponse aux urgences sanitaires et a
la gestion des situations de crise sanitaire ;

L'ARS prépare et meten ceuvre le cas échéant le dispositif ORSAN et participe au
déclenchement du PDM pour le compte du préfet. Dans le cadre des SSE, elle
coordonne la réponse des acteurs du systéme de santé.

Le Directeur général de I'ARS apporte également son soutien aux préfets de
département en matiére de défense et de sécurité, en lien avec les Directeurs
généraux des ARS de la zone.
En fonction de I'ampleur et de I'évolution de la situation, les ARS assurent une
gradation dans |'organisation de leur réponse aux SSE. Trois niveaux peuvent
étre activés :
= niveau 1: veille et gestion des alertes sanitaires ;
= niveau 2 -renforcé : a plateforme de veille et d'urgence sanitaire (PVUS)
estrenforcée par des personnels des différentes directions de I'ARS, selon
les besoins identifiés ;
= niveau 3 - crise : activation d'une structure de crise, la cellule régionale
d'appui et de pilotage sanitaire (CRAPS), renforcée par des personnels
des différentes directions de I'ARS.

La décision d'activation d'un niveau opérationnel de gestion des SSE (niveau 2 ou 3)
intervient sur décision du Directeur général de I'ARS ou de son représentant. Si
les circonstances I'imposent, le Directeur général de la santé (DGS) ou le HFDS
peut demander 'activation d'un niveau opérationnel au niveau de I'ARS.

37. Article L.1431-2 du code de la santé publique
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4. Les niveaux opérationnels

L'aide médicale urgente (AMU) et le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU)
Laide médicale urgente assure, enrelation notammentavec les dispositifs communaux
et départementaux d'organisation des secours aux malades, blessés et parturientes,
en quelque endroit qu'ils se trouvent, les soins d'urgence appropriés a leur état®®. Elle
comporte un systeme d<alerte parlequel la victime ou les témoins peuvent demander
cette aide médicale urgente et des services mobiles d'intervention.

Le service d'aide médicale urgente, ou SAMU, est le centre de régulation médicale
des urgences d'une région sanitaire : il répond a la demande d'aide médicale urgente
(AMU).

Le médecin régulateur du Samu régule les ressources de soins urgents, dont il regoit
continuellement les disponibilités et oriente les patients vers les services les plus
adaptésaleurs cas.

Dans le langage courant, « le SAMUn est utilisé par extension pour parler des services
mobiles d'urgence et de réanimation (SMUR) et de leurs ambulances de réanimation,
car la plupart des véhicules comportent le sigle « SAMU » en complément de celui du
«SMUR».

Les SAMU sont des services hospitaliers qui ont pour mission de répondre par
des moyens exclusivement médicaux aux situations d'urgence, en lien avec 'ARS
dans le cadre de l'organisation prédéfinie au sein du schéma ORSAN.
IIs ont pour missions principales :
= d'assurer une écoute médicale permanente ;
= de déterminer et de déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse
la mieux adaptée a la nature des appels ;
= de coordonner les services médicaux d'urgences et de réanimation
(SMUR) et les acteurs de 'aide médicale urgente (AMU)
= de s'assurer de la disponibilité des moyens d'hospitalisation publics ou
privés adaptés a I'état du patient, compte tenu du respect du libre choix
et préparer son accueil ;
= d'organiser, le cas échéant, le transport dans un établissement publicou
privé en faisant appel a un service public ou a une entreprise privée de
transports sanitaires ;
= de veilleral'admission du patient.

38. Article L6311-1 du code de la santé publique
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Lamiseen ceuvre delaréponse sanitaire face aune SSE nécessite une organisation
structurée de 'AMU, en adéquation avec l'organisation administrative, l'ampleur
et la cinétique de la situation. Ce dispositif de montée en puissance doit
également prendre en compte les organisations mises en place dans le cadre
de'AMU de proximité, en particulier, le réseau des médecins correspondant du
SAMU (médecins de premier recours, formés a I'urgence qui interviennent en
avant-coureur du SMUR sur demande de la régulation médicale) et les services
départementaux d'incendie et de secours (SDIS), dans le cadre des conventions
SAMU-SDIS.

En effet, dans le cas d'événements a cinétique rapide avec de nombreuses
victimes, les structures de médecine d'urgence (en particulier les SAMU et les
SMUR3?) concourenta la mise en ceuvre du dispositif ORSEC-NOVI, notamment
en ce qui concerne la prise en charge médicale pré-hospitaliere des victimes ou
patients.

Le SAMU zonal

Enlienavecle préfetet'ARS de zone, le SAMU zonal joue un réle de coordination
de I'ensemble des SAMU de la zone. Il participe a la réponse zonale aux risques
sanitaires exceptionnels en mobilisant les moyens spécifiques et en contribuant
a l'orientation des patients vers des hopitaux préalablement ciblés en fonction
de leurs capacités techniques et du risque encouru (par exemple de type NRBC).
Le SAMU de zone assure aupres de I'ARSZ une mission d'appui technique, en
particulier en ce qui concerne la mise en ceuvre du PZMRS.

Le SAMU de coordination médicale maritime

Le SAMU de coordination médicale maritime (SCMM) est en charge de la
médicalisation des opérations d'aide médicale en mer. Dans le cadre de 'AMU,
ilinteragitavecle centre de consultation médicale maritime (CCMM) du CHU de
Toulouse, les centres régionaux opérationnels de surveillance et de sauvetage
(CROSS) qui assurent pour le préfet maritime la coordination des opérations de
secours et le SAMU territorialement compétent.

Le SCMM assure le suivimédical pendant le déroulement de l'opération et prévoit
également les moyens d'accueil a quai ou dans un établissement hospitalier.
Dans le cadre du déclenchement du dispositif ORSEC Maritime (plan de
sauvetage maritime de grande ampleur - SMGA), le SCMM est I'interlocuteur
directentre le CROSS, le préfet maritime, le SAMU de zone et I'ARS de zone pour
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ce qui concerne la prise en charge des victimes, du navire jusqu‘a la prise en
charge sanitaire a terre.

Le service départemental d'incendie et de secours (SDIS)
Les SDIS sont chargés de la prévention, de la protection et de la lutte contre les
incendies %°.
IIs concourent, avec les autres services et professionnels concernés, a la protection
et a la lutte contre les autres accidents, sinistres et catastrophes, a I'évaluation
et a la prévention des risques technologiques ou naturels ainsi qu‘aux secours
d'urgence.
Dans le cadre de leurs compétences, ils exercent les missions suivantes :

= |a prévention et I'évaluation des risques de sécurité civile ;

= |a préparation des mesures de sauvegarde et l'organisation des moyens

de secours;
= |a protection des personnes, des biens et de I'environnement;;
= |es secours d'urgence aux personnes victimes d'accidents, de sinistres
ou de catastrophes ainsi que leur évacuation.

L'organisation territoriale du service départemental d'incendie et de secours
tient compte du schéma départemental d'analyse et de couverture des risques.
Sous 'autorité du préfet ou du maire, le Directeur départemental des services
d'incendie et de secours dispose, en tant que de besoin, des moyens des centres
d'incendie et de secours communaux etintercommunaux pour I'exercice de ses
missions.

Les associations agréées de sécurité civile (AASC)

Les associations ayant la sécurité civile dans leur objet social peuvent étre agréées
soit parle représentant de |'Etat dans le département, soit par le Ministre chargé
de la sécurité civile, dans des conditions définies par décret en Conseil d'Etat.
Seules celles qui sontagréées peuvent étre engagées, a lademande de l'autorité
de police compétente ou lors de la mise en ceuvre du plan ORSEC, pour participer
aux opérations de secours et a I'encadrement des bénévoles dans le cadre des
actions de soutien aux populations. De méme, ce sont les seules qui peuvent
contribuer a la mise en place des dispositifs de sécurité civile dans le cadre de
rassemblements de personnes. Enfin, ces AASC ont la possibilité d'assurer des
actions d'enseignement et de formation en matiére de secourisme.

40. Article L1424-2 du code général des collectivités territoriales
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Les conditions de leur engagement sur une zone d‘attentat ainsi que les
dispositions relativesa la coordination de leurs actions sous 'égide des pouvoirs
publics sont définies par voie d'instruction.

Les professionnels de ville

Les praticiens libéraux (y compris les praticiens salariés des centres de santé)
constituentle premier maillon du parcours de santé des patients. Leur association
a la préparation et a la réponse aux SSE constitue donc un facteur clé pour
I'acceptation des décisions publiques par la population.

Les professionnels de santé libéraux peuvent par exemple étre amenés a
participer a des campagnes de vaccination exceptionnelles, au suivi de patients
hospitalisés a domicile dans le cadre de situations nécessitant de conserver des
lits disponibles, a la réalisation d'analyses biologiques, a I'information de la
population ou encore a participer au dispositif de veille sanitaire.

Les établissements de santé

En France, un établissement de santé est une structure qui assure, dans les
conditions prévues par le code de la santé publique, les activités énumérées
a larticle L.6111-1 du code de la santé publique, notamment le diagnostic, la
surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes et
qui mene desactions de prévention et d'éducation ala santé. Ces établissements
peuvent également participer a la formation, a I'enseignement universitaire et
post-universitaire, a la recherche et a I'innovation en santé.

Les établissements de santé peuvent inscrire leur action dans le cadre du «
service public hospitalier». Les établissements publics de santé et les hopitaux
des armées assurent automatiquement le service public hospitalier, alors que
les établissements de santé privés doivent faire une demande d'habilitation au
directeur général de I'ARS.

Un établissement public de santé a un statut de personne morale de droit public,
dotée de l'autonomie financiére et gérée parun Directeur, assisté d'un directoire,
avec le concours d'un conseil de surveillance.

Le ressort des établissements publics de santé peut étre selon le cas communal,
intercommunal, départemental, régional, interrégional ou national. Ils sont
soumis au contrdle de légalité assuré, sauf exception, par le Directeur général
de I'agence régionale de santé.

Chaque établissement de santé public ou privé doit élaborer un plan de gestion
des tensions hospitalieres et des SSE, contenant des mesures d'organisations
destinées a apporter une réponse adaptée a la nature et a I'ampleur de
I'événement et assurer aux patients une prise en charge optimale. Ce plan
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permet notamment d'organiser I'accueil et la prise en charge d'un afflux massif
de victimes lié a la survenue d'un accident, d'une catastrophe, d'une épidémie
ou d'un événement climatique meurtrier et durable.

La mobilisation des établissements pour accueillir les patients aprés régulation
par le SAMU repose sur une hiérarchisation fonctionnelle a deux niveaux :
premiere ligne, deuxieme ligne. Ces deux niveaux sont prédéfinis par 'ARS dans
le schéma ORSAN etindiquésa chaque établissement. LARS précise ce dispositif
en indiquant aux établissements leur niveau de protection NRBC requis en
fonction des bassins de risques repérés dans le Document départemental des
risques majeurs (DDRM), le Schéma départemental d'analyse et de couverture
desrisques (SDACR) et le Contrat territorial de réponses aux risques et aux effets
de menaces (COTRRIM).

Toutefois, chaque établissement doit également envisager dans son plan de
gestion destensions hospitaliéres et des SSE la possibilité d'accueilliret de prendre
en charge des victimes se présentant spontanément, avant que celles-ci ne soient
éventuellement réorientées vers les établissements adaptés a leur état de santé.

Chaque établissement de santé publicou privé veille a actualiserannuellement
les dispositions de son plan de gestion des tensions hospitaliéres et des SSE.

Les établissements de santé de référence (ESR)
Les ESR sont désignés en fonction de leurs capacités d'accueil spécifiques et de
leurs ressources humaines et techniques. Les ESR fournissent un appui tech-
nique auxARS etjouentun role d'expertise et de coordination technique aupres
des autres établissements pour la gestion des SSE. Ils ont pour missions de :
= développer des capacités d'expertise relatives aux pathologies induites
par des agents NRC et biologiques, notamment des maladies infec-
tieuses émergentes ou ré-émergentes a potentiel épidémique ;
= optimiser et standardiser la prise en charge des patients contaminés
parunagent NRBC;
= organiser le processus d'identification des agents NRBC et développer
les capacités des laboratoires (prélevements, acheminement des prélé-
vements, réseau de laboratoires...);
= constitueretanimerle réseau des établissements de santé susceptibles
d'accueillir ces patients et leur apporter 'appui médical et technique
nécessaire ;
= apporter un appui aux SAMU de la zone pour la régulation de ces
patients ;
= participer a la formation des professionnels de santé concernés
notamment sur la protection contre ces risques.




Les établissements médico-sociaux

Un établissementou service social ou médico-social (ESSMS) estun établissement
publicou privé relevant de la politique sociale en France.

Au regard des catégories de population prises en charge (mineurs en danger,
personnes handicapées, personnes agées, adultes atteints de maladies
chroniques, personnes en situation d'exclusion) et des origines des fonds
servant a rétribuer les prestations qu'ils délivrent (assurance maladie, aide
sociale départementale, aide sociale de I'Etat), ces ESSMS relévent de I'autorité
soit du Directeur général de I'ARS, soit du Président du Conseil départemental,
soit du Préfet de région, soit de plusieurs d'entre eux s'il existe une compétence
conjointe.

L'élaborationd'un plan bleu,souslaresponsabilité du Directeur de 'établissement
médico-social, permet aux établissements médico-sociaux de s'inscrire dans
une démarche qualité en réalisant un bilan exhaustif de leurs capacités de
fonctionnement usuelles et en évaluant leur réactivité face a une SSE voire en
situation de crise.
Cetoutil de gestion permet :
= d'anticiper les conséquences d'un risque qui a été identifié ;
= d'améliorer la réactivité en cas d'alerte ;
= de réfléchir aux dispositions a prévoir pour adapter au mieux son orga-
nisation et préserver ainsi de facon optimale le bien-étre et la santé des
résidents.

Les cellules d'urgence médico-psychologique

Les catastrophes ou les accidents occasionnent non seulement des blessures
physiques, mais aussi des blessures psychiques individuelles ou collectives,
immédiates ou différées, aigués ou chroniques. Les victimes de ces blessures
psychiques doivent recevoir des soins d'urgence au méme titre que les blessés
physiques. L'intervention rapide de médecins psychiatres, de psychologues et
d'infirmiers volontaires préalablement formés composant les CUMP etintégrés
aux équipes d'aide médicale urgente doit permettre une prise en charge
immédiate et post-immédiate optimale. Cette prise en charge doit s'étendre au
soin médico-psychologique des personnels et professionnels de santé et des
sauveteurs.

Une CUMP est constituée dans chaque établissement de santé siege de SAMU.
Des psychiatres référents désignés par I'ARS sont chargé de coordonner 'activité
etles moyens des CUMP avec les SAMU territorialement compétents.
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Chaque référent est chargé, sous la coordination de la cellule d'urgence médico-
psychologique régionale, en lien avec le SAMU territorialement compétent,
d'organiser 'activité de la CUMP départementale en particulier :
= D'assurer le recrutement des volontaires et de transmettre a la CUMP
régionale la liste des médecins psychiatres, des psychologues et des
infirmiers volontaires pour intervenir au sein de la cellule d'urgence
médico-psychologique départementale ;
= De contribueravec le SAMU de rattachement de la CUMP a I'élaboration
du schématype d'intervention mentionné al'article R.6311-27 du code
de la santé publique ;
= D'organiser le fonctionnement de la CUMP et d'assurer sa coordination
en particulier lors de son intervention dans les conditions prévues a
l'article R. 6311-27 du code de la santé publique.

En outre, le référent :

= Participe a la formation initiale et continue des personnels et profes-
sionnels de santé de la CUMP a la prise en charge des urgences médico-
psychologiques, organisée parla CUMP régionale;

= Développe des partenariats, formalisés sous la forme de conventions
notamment dans le cadre du réseau des urgences, avec les acteurs
départementaux de I'aide aux victimes (services dédiés de I'éducation
nationale, services dédiés des collectivités territoriales, associations
d'aide aux victimes, associations agréées de sécurité civile, ...);

= Etablit le bilan d'activité annuel de la CUMP départementale qui est
transmis a la CUMP régionale.

Les événements de grande ampleur et les SSE imposent de recourir a la
mobilisation de CUMP au-dela de la région et de la zone de défense et de
sécurité. La mobilisation du réseau national de I'urgence médico-psychologique
permet de répondre aux enjeux de prise en charge de nombreuses victimes.

Le rdle des différentes autorités et structures compétentes en gestion de crise
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Le parcours

de prise en charge
de nombreuses
victimes

1. Uorganisation des secours pré-
hospitaliers et de ’aide médicale urgente

La prise en charge initiale des patients en cas d'accident, de sinistre ou de
catastrophe, repose sur la mise en place sur le terrain, le plus rapidement
possible, d'une structure de commandement de soins et de régulation médicale.
Les principales missions des premiéres équipes médicales envoyées sur le terrain
reposent, en effet, surl'évaluation, le renseignement etle début de mise en place
delachaine médicale. Pour permettre a chaque victime d'étre médicalementvue,
traitée et orientée, un PMA peut étre mis en place. Il permetle regroupement des
victimes, leur catégorisation, la dispensation éventuelle des premiers soins pour
permettre leur évacuation etenfin d'établirun ordre de priorité pour I'évacuation
des blessésvers lesstructures de soins adaptées a I'état de chaque victime aprés
régulation.




La catégorisation des victimes s'effectue selon la gravité de la pathologie :
= urgence absolue (UA);
= urgence relative (UR);
= impliquée.

Sous l'autorité du préfet, I'ARS assure la coordination de la réponse sanitaire en
lien avec le SAMU territorialement compétent.

Le Directeur des opérations (DO) assure la direction des opérations : il s'agit
en général du Préfet de département. Il est assisté par le commandant des
opérations de secours (COS). Ce dernier est chargé de la mise en ceuvre de tous
les moyens publics et privés mobilisés pour I'accomplissement des opérations
de secours*' et prend les mesures nécessaires a la protection de la population
et a la sécurité des personnels engagés. Le COS assure le commandement des
opérations de secours. Pour menera bien sa mission, il dispose notammentd'un
Directeur des secours médicaux (DSM).

Le DSM est un médecin qui intervient sous l'autorité du COS parfaitement
rompu et formé a l'organisation des secours et des soins médicaux d'urgence et
disposant d'une connaissance des filieres de prise en charge hospitaliére afin
d'initier le parcours de soins des patients.

Pour permettre une prise en charge adaptée et éviter la saturation du PMA,
il est nécessaire de prévoir une zone d'accueil pour les personnes ayant subi
un traumatisme psychique important et les impliqués. Leur prise en charge
immédiate et post-immédiate par des médecins psychiatres, psychologues et
infirmiers préalablementformés etintégrés aux unités d'aide médicale urgente,
permet de limiter I'installation des troubles de stress post-traumatique.

Les informations médicales, la catégorisation ainsi que I'identification de la
victime sont indiquées sur la « fiche médicale de I'avant » qui correspond a
un dossier médical spécifique aux SSE. Un systeme d'information numérique
standardisé dénommé « SINUS » a été mis en place a partir de 2009 en lle de
France, puis généralisé al'ensemble de la France a partirde 2016 a l'initiative de
|la Direction générale de la Sécurité civile et de la gestion des crises (DGSCGC).
Cet outil est consultable par un portail internet. Il vise notamment a faciliter le
dénombrement et a terme la tracabilité des victimes. Chaque victime prise en
charge par les équipes pré-hospitaliéres est dotée d'un identifiant matérialisé

41. Article L1424-4 du code général des collectivités territoriales
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par un bracelet a code-barres, et d'une fiche de l'avant associée au numéro
d'identifiant SINUS. L'ensemble des informations concernant les victimes sont
transférées en temps réel sur une base de données, accessibles via internet aux
catégories de personnels autorisés*2. L'interface avec les logiciels hospitaliers
permet de compléter les données identitaires.

Dés que la victime a été mise en condition pour permettre son évacuation
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
avecle médecin régulateur oriente le patienten fonction de la pathologie et des
disponibilités d'accueil, choisi le vecteur de transport et décide d'une éventuelle
médicalisation. La régulation de I'événement peut étre déportée sur le terrain
en tant que de besoin.

Pour faire face a des situations d'attentats, notamment multi-sites, les principes
d'organisation du secours a personne et de 'AMU doivent étre adaptés aux
spécificités de la prise en charge des blessés par armes de guerre ou par des
engins explosifs#3. Sans remettre en question la doctrine, le concept de PMA
doit étre rendu plus souple et adapté a I'état des victimes, aux circonstances et a
la configuration du terrain. Ce concept peut donc évoluer vers la mise en place
d'un ou de plusieurs points de regroupement des victimes (PRV) permettant
la médicalisation a minima et une évacuation, rapide mais régulée, vers des
établissements identifiés selon le schéma ORSAN pour la prise en charge des
blessés. Aussi, afin de ne pas entrainer de perte de chance pour les victimes, les
prises en charge de victimes de type «scoop and run»non régulées sont proscrites.
En effet, elles exposent notamment a des erreurs d'orientation provoquant une
désorganisation de la prise en charge hospitaliere compromettant la qualité et
la sécurité des soins. A titre exceptionnel et en dernier recours, si des équipes
de secours sont dans l'obligation opérationnelle de transporter des victimes
non médicalisées et sans régulation médicale préalable par le SAMU, il est
indispensable que lors du transport I'équipe prenne contact avec la régulation
médicale du SAMU pourorienterlavictime vers I'établissement de santé adéquat.

42.Liste mentionnée dans ’arrété du 4 février 2015 modifiant 'arrété du 17 février 2010
portant création d’un traitement automatisé de données a caractére personnel dénommé
«systéme d’information numérique standardisé » (SINUS)

43.Instruction du 4 mai 2016 relative a la préparation de situations exceptionnelles de
type attentats multi-sites
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Lors de situations exceptionnelles comportant un risque de transfert de
contamination chimique ou radiologique vers les structures de soins, des
chaines de décontamination auxquelles peuvent participer les équipes SMUR
(entrainées et dotées d'équipements de protections individuelles) doivent étre
mises en place surle terrain, permettant une décontamination approfondie des
victimes avant évacuation vers les structures de soins.

2. Lorganisation de la prise en charge
hospitaliere

Aprés une prise en charge et une catégorisation au niveau du PMA, les patients
sont transportés vers les établissements d'accueil. Ceux-ci doivent étre en
mesure d'organiser rapidement leur service d'urgence pour permettre une
prise en charge immédiate des patients. Tous les établissements de santé de
par leurvocation ou leur organisation, ne peuvent pas jouer le méme role dans
la gestion d'un afflux de victimes. Leur mobilisation pour accueillir des patients
apreés régulation par le SAMU repose sur une hiérarchisation fonctionnelle
deux niveaux : premiere ligne et deuxieme ligne.

LARS prédéfinit dans le schéma ORSAN le role dévolu aux établissements
de santé pour chaque situation exceptionnelle considérée. Toutefois, chaque
établissementdoitenvisager la possibilité d'accueilliretde prendre en charge des
victimes se présentant spontanément, avant que celles-ci ne soient réorientées
vers les établissements adaptés a leur état, apres régulation par le SAMU.

Pourles catastrophesa effet limité eta cinétique lente, les services d'urgences disposent
d'un peu de temps pour sorganiser. En revanche, lors d'un événement majeur a
cinétique rapide (attentat, épidémie, catastrophe), les patients affluent rapidement
vers le service d'urgence le plus proche, qui se retrouve alors en premiére ligne.

Pour permettre 'accueil d'un grand nombre de victimes, Iétablissement doit s'inspirer
de l'organisation d'un PMA. Les locaux utilisables peuvent alors étre ceux du service
d'accueil des urgences maisil semble nécessaire également que les établissements de
santé sanctuarisent un secteur adapté a un accueil grand volume, équipé de fluides et
de matériel dédié a ce type d'événement, distinct du SU et sécurisable.

Un tri médical a I'entrée est réalisé pour déterminer les priorités de traitement
et un «secrétariat d'entrée » doit rapidement se mettre en place. L'ensemble des
informations relatives aux patients (identité corrélée au numéro d'identification

Préparation et gestion des tensions hospitaliéres et des situations sanitaires exceptionnelles



attribué a l'avant et pathologie) est transmis en temps réel a la CCH de
I'établissement pour permettre un suivi des prises en charge hospitaliéres.

Pour éviter 'engorgement du service d'urgence, certains soins peuvent étre
prodigués dans les services de soins, notamment, pour les patients dont 'état
nécessite une hospitalisation.

Pour augmenter la capacité d'hospitalisation au sein d'un service, il peut étre
décidé, en lien avecun médecin expérimenté, de procéder a des sorties anticipées
et des transferts vers d'autres services. La CCH est tenue informée de tout transfert
ou sortie de patients et gere les transports sanitaires en lien avec le SAMU.
Pourassurerle suivide la prise en charge en temps réel des patients hospitalisés, les
établissements de santé disposeront a terme d'un systeme d'information unique.
Entant que de besoin le PSE sera activé.

3. La prise en charge médico-psychologique

Le dispositif de prise en charge de I'urgence médico-psychologique est institué au
profit des victimes de catastrophes, d'accidents impliquant un grand nombre de
victimes, ou d'événements susceptibles d'entrainer d'importantes répercussions
psychologiques en raison des circonstances quiles entourent (attentats, risques NRC).

Les catastrophes ou les accidents occasionnent non seulement des blessures
physiques, mais aussi des blessures psychiques individuelles ou collectives,
immédiates ou différées, aigués ou chroniques. Les victimes de ces blessures
psychiques doivent recevoir des soins d'urgence au méme titre que les blessés
physiques. L'intervention rapide de professionnels composant les cellules
d'urgence médico-psychologique (CUMP - médecins psychiatres, psychologues
infirmiers volontaires) et intégrés aux équipes de I'AMU doit permettre une
prise en charge immédiate et post-immédiate adaptée aux victimes. Elle a pour
objet de réduire et de traiter ces blessures rapidement a proximité du lieu de la
catastrophe ou de l'accident, ou a distance, en zone sécurisée, en cas d'attentat
ou de risque NRC, pour éviter I'installation de pathologies psychiatriques
chroniques.

Les professionnels des CUMP ont également pour mission d'assurer, en tant que
de besoin, des soins psychologiques aux équipes médicales et aux sauveteurs.




a. L'organisation de la prise en charge médico-
psychologique par les ARS

LARS organise la prise en charge des urgences médico-psychologiques dansle cadre
de 'AMU. A ce titre, elle organise le dispositif de I'urgence médico-psychologique
au niveau départemental, régional et zonal quand elle est également ARS de zone.

Une CUMP est constituée dans chaque établissement siége du SAMU. Elle est
composée de personnels et professionnels spécialistes ou compétents en santé
mentale formés, affectés pour tout ou partie de leur activité a cette CUMP. L'ac-
tivité de chacune d'elle est coordonnée par un psychiatre référent, responsable
de I'unité fonctionnelle CUMP, ou le cas échéant par un psychologue référent ou
un infirmier référent désigné par I'ARS. Son réle consiste notammenta :
= Assurer le recrutement des volontaires et de transmettre a la CUMP
régionale la liste des médecins psychiatres, des psychologues et des infir-
miers volontaires pour intervenir au sein de la CUMP départementale ;
= Contribueravecle SAMU de rattachement de la CUMP a I'élaboration du
schéma type d'intervention ;
= Organiser le fonctionnement de la CUMP et assurer sa coordination.

La CUMP n‘a pas vocation a assurer le suivi des patients nécessitant une prise en
charge médico-psycho-traumatologique au-dela des soins immédiats et post-
immédiats (de quelques jours a quelques semaines au maximum). Le relais de
cette prise en charge fait'objet d'une organisation définie et formalisée par I'ARS
dans le cadre du volet médico-psychologique du dispositif ORSAN, en liaison
avecla CUMP et les établissements de santé autorisés en psychiatrie, les hdpitaux
d'instruction des armées, I'Institution nationale des Invalides et les praticiens
libéraux dans un objectif de parcours de soins personnalisé.
La CUMP a notamment pour mission :
= de mettre en place un ou plusieurs PUMP installés dans la mesure du
possible a proximité du PMAou entout lieu approprié, notamment dans
les établissements de santé et les centres d'accueil des impliqués ;
= d'assurerlatragabilité des victimes prises en charge dans le ou les PUMP;
= de prodiguer des soins médico-psychologiquesimmédiats aux victimes
et a toutes personnes impliquées dans I'événement y compris les pro-
fessionnels de santé et sauveteurs et de faire évacuer, aprés régulation
par le SAMU, les victimes nécessitant une hospitalisation vers les éta-
blissements ;




= de délivrer un certificat médical descriptif des lésions médico-psycho-
logiques aux victimes prises en charge au PUMP et de leur remettre la
note d'information conformément aux modéles nationaux ;

= d'organiser en tant que de besoin et en lien avecle SAMU, une réponse
médico-psychologique téléphonique (PUMP téléphonique) afin d'ap-
porter une réponse adaptée aux victimes ;

= de dispenser des soins post-immédiats aux patients le nécessitant et de
les orienter le cas échéant vers un dispositif de suivi adapté.

La CUMP coordonne, dans le domaine quila concerne, I'action des autres acteurs
contribuanta l'aide et au soutien des victimes.

Les soins prodigués par les psychiatres, psychologues et infirmiers de la CUMP
sontconsignés dans un dossier de soins pour chaque patient pris en charge. Par
ailleurs, I'homogénéité de la prise en charge lors d'un événement majeur est
essentielle. A ce titre, un référentiel de formation des professionnels des CUMP
et un corpus de documents types pour la prise en charge des victimes ont été
élaborés.

L'ARS peut désigner parmi les CUMP départementales des CUMP dites « ren-
forcées » qui concourent a la mission de coordination régionale*, notamment
pour la formation des professionnels des CUMP et la continuité des soins
médico-psychologiques. Elle désigne également la CUMP dite « régionale » qui
assure une mission de coordination des CUMP départementales et des CUMP
départementales « renforcées » de la région.

44. Mentionnée a I’article R6311-25-1 du code de la santé publique
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b. La mobilisation extrarégionale des CUMP

Les événements de grande ampleur et les SSE imposent de recourir a la mobili-
sation de CUMP au-dela de la région. La prise en charge des urgences médico-
psychologique au niveau de la zone de défense et de sécurité est coordonnée
par la CUMP zonale.

Le réseau national de I'urgence médico-psychologique, constitué par I'ensemble
des CUMP, permet de répondre aux enjeux de prise en charge de nombreuses
victimes dans le cadre d'une réponse graduée et adaptée aux besoins de la
population impactée. Il est coordonné par un psychiatre référent national et est
mobilisé par le ministre chargé de la santé :
= En cas de SSE nécessitant des renforts en moyens médico-psycholo-
giques dépassant ceux de la zone de défense et de sécurité impactée ;
= Lorsque les opérations sanitaires internationales nécessitent des moyens
médico-psychologiques.

c. Les modalités de participation a la CUMP

Les personnels et professionnels de santé qui se sont portés volontaires pour
intégrer une CUMP sont inscrits sur une liste arrétée par I'ARS, recensant les
équipes susceptibles d'intervenir. lls peuvent exercer dans un établissement ou a
titre libéral et doivent pouvoir se rendre rapidement disponibles pour intervenir
des lors qu'une prise en charge immédiate de victimes est nécessaire.

La participation des personnels et professionnels salariés ou exercant a titre
libéral a la CUMP est subordonnée a la signature d'une convention, qui com-
prend notamment les modalités d'information, d'alerte, de mise a disposition,
de formation, de mobilisation des membres de la cellule, d'indemnisation et de
récupération. La signature de cette convention constitue une obligation régle-
mentaire qui s'impose aux établissements concernés.

Seuls les personnels et professionnels pour lesquels la convention a été
approuvée par le Directeur général de I'ARS peuvent figurer sur la liste des
membres de la CUMP.

En SSE, le psychiatre coordinateur (psychiatre référent de la CUMP départe-
mentale impactée ou le cas échéant, de la CUMP régionale ou de la CUMP
zonale) désigné par I'ARS organise en tant que de besoin l'accueil en un point
unique, le recensement et I'intégration de ces volontaires dans le dispositif
médico-psychologique selon les criteres suivants :
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= Les volontaires sont des professionnels de la santé mentale en mesure
d'attester de leur état professionnel ;

= |Is signent un document d'engagement a s'intégrer dans le dispositif
d'urgence médico-psychologique, a y exercer sous la responsabilité du
coordonnateur du PUMP et a se conformer aux bonnes pratiques de
I'urgence médico-psychologique.

4. L'organisation de I'accompagnement
des victimes et des familles

Lors de la survenue d'un accident collectif, le préfet de département met en
place, en tant que de besoin, un dispositif d'accompagnement et de soutien
aux victimes et a leurs familles, en lien avec I'autorité judiciaire et en veillant a
lavalidation desinformations susceptibles de faire I'objet d'une communication.

Le préfet peut décider de la mise en place d'une cellule d'information du public
(CIP) pour diffuser des consignes de comportements, recueillir des informations,
répondre aux interrogations des proches et du public via un numéro télépho-
nique spécifique dédié a la crise et réorienter les appels le cas échéant. La CIP
estalors en contact régulier avec le centre opérationnel départemental.

En cas d'attentat, la«cellule interministérielle d'aide aux victimes» (CIAV) placée
sous l'autorité du Premier Ministre peut étre activée. Créée ala suite des attentats
de 2015 pour répondre aux besoins exprimés par les victimes, et leurs proches et
en concertation avec les associations d'aide aux victimes, la CIAV a pour mission
de centraliser I'ensemble des informations concernant I'état des victimes, d'in-
former, d'accompagnerleurs proches et de coordonner I'action de tous les minis-
teres intervenants, en relation avec les associations et le parquet. Compte tenu
des conséquences irréversibles des actes de terrorisme sur la vie des familles
touchée parde tels drames, un comité de suivi est chargé de I'accompagnement
des victimes et de leurs proches bien au-dela de |'attentat lui-méme.

Enfonction de l'ampleur de I'événement, I'établissement peut également mettre
en place unaccueil téléphonique dédié aux victimes et a leurs familles (numéro
de téléphone particulieravec des personnels formés et des lignes téléphoniques
en nombre suffisant).




Liste des abréviations

A

ABM : Agence de |a biomédecine

ACSS : Accompagnement cybersécurité des structures de santé
AFGSU : Attestation de formation aux gestes et soins d'urgence
AMU : Aide médicale urgente

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
ANSP : Agence nationale de santé publique

ANSSI : Agence nationale de la sécurité des systémes d'information
ARS : Agence régionale de santé

AS : Autorisation avec servitudes

ASIP Santé : Agence Francaise de la sécurité numérique

ASN : Autorité de siireté nucléaire

B

Biotox : plan d'intervention spécialisé dans le domaine biologique

C

CAF : Centre d'accueil des familles

CESU: Centre d'enseignement des soins d'urgence
CCH : Cellule de crise hospitaliere

CH : Centre hospitalier

CHI : Centre hospitalier intercommunal

CHU : Centre hospitalier universitaire

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire
CIAV : Cellule interministérielle d'aide aux victimes
CIC: Cellule interministérielle de crise

CMA : Centre médical des armées

CME : Commission médicale d'établissement

CMIA : Centre médical interarmées




CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés

CNFSU : Commission nationale des formations aux soins d'urgence en
situation sanitaire normale et exceptionnelle

CNUH : Conseil national de I'urgence hospitaliere
COD : Centre opérationnel départemental

CODAMUPS-TS : Comité départemental de I'aide médicale urgente, de la
permanence des soins et des transports sanitaires

COS : Commandant des opérations de secours
CPOM : Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens

CRAPS : Cellule régionale d'appui et de pilotage sanitaire CRRA: Centre de
réception et de régulation des appels

CRRA : Centre de réception et de régulation des appels
CUMP : Cellule d'urgence médico-psychologique

D

DASRI : Déchets d'activités de soins a risques infectieux

DDRM : Dossier départemental sur les risques majeurs naturels et
technologiques

DG : Directeur général

DGOS : Direction générale de l'offre de soins

DGS : Direction générale de la santé

DGSCG : Direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises
DMC : Directeur médical de crise

DO : Directeur des opérations

DPC : Développement professionnel continu

DRH : Directeur des ressources humaines

E

EFS : Etablissement francais du sang

EPI : Equipement de protection individuelle
ESMS : Etablissements et services médico-sociaux
ESR : Etablissement de santé de référence

ETS : Ftablissement de transfusion sanguine




F

FEDORU : Fédération des observatoires régionaux des urgences

FEHAP : Fédération des établissements hospitaliers et d'aide a la personne
privés non lucratifs

FHF : Fédération hospitaliere de France
FHP : Fédération des cliniques et hpitaux privés de France

FHP MCO : Fédération des cliniques et hopitaux privés de France spécialisés
en médecine, chirurgie et obstétrique

FSI : Forces de sécurité intérieure

G

GHT : Groupement hospitalier de territoire

H

HAD : Hospitalisation a domicile

HAS : Haute autorité de santé

HFDS : Haut fonctionnaire de défense et de sécurité
HIA : Hopital d'instruction des armées

I

IML : Institut médico-légal

M

MARS : Message d'alerte rapide sanitaire
MSS : Ministere des solidarités et de la santé

N

NOVI : Nombreuses victimes
NRBC-E : Nucléaire, radiologique, biologique, chimique et explosif




O

ORSAN : Organisation du systeme de santé en situations sanitaires
exceptionnelles

ORSEC : Organisation de la sécurité civile
ORU : Observatoires régionaux des urgences

P

PBE : Plan blanc élargi

PCA : Plan de continuité d'activité

PCS : Plan communal de sauvegarde

PCA : Plan de continuité d'activité

PFR : Point focal régional

PMA : Poste médical avancé

POI : Plan d'opération interne

PPI : Plan particulier d'intervention

PPP : Plan particulier de protection

PRV : Point de regroupement des victimes

PSE : Plan de sécurisation d'établissement

PSM : Poste sanitaire mobile

PUI : Pharmacie a usage intérieur

PUMP : Poste d'urgence médico-psychologique
PZMRS : plan zonal de mobilisation des ressources sanitaires

R

RETEX : Retour d'expérience

ROR : Répertoires opérationnels des ressources

RPPS : Répertoire partagé des professionnels de santé

RSI : Réglement sanitaire international

RSSI : Responsable de la sécurité des systemes d'information




S

SAMU : Service d'aide médicale urgente

SI: Systeme d'information

SISAC : Systeme d'information sanitaire des alertes et des crises
SIVIC : Systeme d'information des victimes

SU : Structure des urgences

SDACR : Schéma départemental d'analyse et de couverture des risques
SDIS : Services départementaux d'incendie et de secours

SGDSN : Secrétariat général de la Défense et de la Sécurité nationale
SPILF : Société de pathologie infectieuse de langue francaise

SMUR : Service mobile d'urgence et de réanimation

SROS : Schéma régional d'organisation des soins

SRP : Schéma régional de prévention

SSA : Service de santé des armées

SSE : Situation sanitaire exceptionnelle

SSPI : Salle de surveillance post-interventionnelle

SSSM : Service de santé et de secours médical

U

UA : Urgence absolue

UIVC : Unité d'identification de victimes de catastrophes
UR: Urgence relative

URPS : Union régionale des professionnels de santé

USC : Unité de surveillance continue

USPPI : Urgence de santé publique de portée internationale




Textes législatifs et réglementaires

LOIS

® 0in°2004-806 du 9 ao(it 2004 relative a la politique de santé publique
® L0in®2016-41du 26 janvier2016 de modernisation de notre systeme de santé

DECRETS

e Décret n°2005-1157 du 13 septembre 2005 relatif au plan ORSEC et pris
pourapplication des articles L741-1aL741-5 du code de la sécurité intérieure

e Décretn®2010-336 du 31 mars 2010 portant création des agences régionales
desanté

e Décret n°2013-15 du 7 janvier 2013 relatif a la préparation et aux réponses
aux situations sanitaires exceptionnelles

e Décret n°2016-1327 du 6 octobre 2016 relatif a I'organisation de la réponse du
systeme de santé (dispositif « ORSAN ») etau réseau national des cellules d'urgence
médico-psychologique pour la gestion des situations sanitaires exceptionnelles

® Décret n° 2017-1001 du 10 mai 2017 relatif aux modalités de délivrance
de l'attestation de formation aux gestes et soins d'urgence par les unités de
formation et de recherche de médecine ou de santé ou I'Ecole du Val-de-Grace

INSTRUCTIONS

e [nstruction du 2 novembre 2011 relative a la préparation de la réponse aux
situations exception—nelles dans le domaine de la santé

e Instruction n® DGS/DUS/CORRUSS 2013-274 du 27 juin 2013 relative a
I'organisation territoriale de la gestion des situations sanitaires exceptionnelles

e Instruction DGS/DUS/SGMAS no 2014-153 du 15 mai 2014 relative a la
préparation du systeme de santé a la gestion des situations sanitaires
exceptionnelles

® Instruction DGS/CORRUSS/DGOS/USID n°2014-339 du 5 décembre 2014
relative a la mise en place des boites mails fonctionnelles pour les alertes
sanitaires dans les établissements de santé

® Instruction n® DGS/DUS/CORRUSS/2015/229 du 25 juin 2015 relative aux
modalités de transmission et de gestion des alertes et des situations sanitaires
exceptionnelles entre les ARS et le ministere en charge de la santé

e Instruction interministérielle du 4 mai 2016 relative a la préparation de
situations exceptionnelles de type attentats multi-sites

® |nstruction n® SG/HFDS/2016/340 du 4 novembre 2016 relative aux mesures
de sécurisation dans les établissements de santé




® Instruction n® DGS/VSS2/2017/7 du 6 janvier 2017 relative a l'organisation de
la prise en charge de I'urgence médico-psychologique

e [nstruction interministerielle du 10 novembre 2017 relative a la prise en
charge des victimes d'actes de terrorisme

e Instruction interministérielle DGS/VSS/ministére de la justice en date du 15
novembre 2017 relative a l'articulation de I'intervention des cellules d'urgence

ARRETES

o Arrété du 24 février 2014 relatif aux modalités d'intervention des cellules
d'urgence médico-psychologique et aux conditions de participation des
personnels et professionnels a une cellule d'urgence médico-psychologique

o Arrété du 24 février 2014 fixant la liste des établissements de santé dotés de
personnels et de professionnels affectés pour tout ou partie de leur activité a
une cellule d'urgence médico-psychologique etles conditions de désignation
d'établissements de santé dotés de personnels et de professionnels affectés
par les agences régionales de santé

e Arrété du 30 décembre 2014 relatif a I'attestation de formation aux gestes et
soins d'urgence

o Arrété du 4 février 2015 modifiant 'arrété du 17 février 2010 portant création
d'un traitement automatisé de données a caractere personnel dénommé
«systeme d'information numérique standardisé » (SINUS)

® Arrété du 27 décembre 2016 fixant les modalités de I'organisation de I'urgence
médico-psychologique

CIRCULAIRES

* Circulaire DHOS/HFD n°2002/284 du 3 mai 2002 relative a l'organisation du
systéme hospitalier en cas d'afflux de victimes (abrogée)

e Circulaire n° DHOS/CGR/2006/401 du 14 septembre 2006 relative a
I'élaboration des plans blancs des établissements de santé et des plans blancs
élargis

e Circulaires du 27 décembre 2010 relative a la mise en ceuvre de la réforme
de lamédecine légale

* Circulaire de la chancellerie aux juridictions du 28 décembre 2010 relative a
la mise en ceuvre de la réforme de la médecine légale

* Circulaire relative a l'organisation gouvernementale pour la gestion des crises
majeures du 2 janvier 2012

e Circulaire du 25 avril 2012 relatives a la mise en ceuvre de la réforme de la
médecine légale
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