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Guide d’élaboration 
des plans blancs élargis 
et des plans blancs 
des établissements de santé

La première version de ce guide, édité en mai 2004, avait pour
objectif d’accompagner les démarches d’élaboration ou de
réajustement des plans blancs des établissements de santé et
des schémas départementaux en application de la circulaire du
3 mai 2002 relative à l’organisation du système hospitalier en
cas d’afflux de victimes.
Cette seconde édition est actualisée au regard des dernières
dispositions législatives et réglementaires.

La première partie traite des caractéristiques de la crise et de
ses modes de gestion.
La deuxième comporte un ensemble de fiches de recomman-
dations permettant aux DDASS et aux établissements de santé
d’élaborer voire d’actualiser leur plans blancs et plans blancs
élargis.
Au niveau de la troisième partie sont abordés deux thèmes spé-
cifiques, l’un portant sur l’exercice de gestion de crise, l’autre
sur le thème de l’hôpital en tension et des seuils de déclenche-
ment du plan blanc.

Cette seconde version s’inscrit dans une politique globale de
développement de la gestion des risques.

Ce document est disponible sur le site du ministère de la Santé :

www.sante.gouv.fr ➙ accès simplifié par thème ➙ sécurité sanitaire. Format acrobat reader.
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Avant-propos

I l  est manifeste que la préparation des

plans, les exercices, la formation de l’en-

semble des acteurs, thèmes déclinés tout

au long de cet ouvrage, sont déterminants

pour gérer efficacement une crise sanitaire,

en facilitant, le moment venu, la réactivité du

système de soins.

Accompagner une crise ne s’improvise pas, et

en prévoir la gestion est une exigence de santé

publique. Tous les services de l’État et tous les

acteurs de santé d’un même territoire doivent

y être associés : c’est la garantie de la réacti-

vité et de la qualité de la réponse apportée.

Il est ainsi essentiel de tirer les enseignements

d’incidents, de dysfonctionnements ou de

crises pour éviter leur répétition. La culture

du débriefing  est le meilleur moyen d’évaluer

les dispositifs de manière permanente.

Mais le retour d’expérience n’est rien sans

une attention particulière portée aux exer-

cices. Tous les responsables qui  ont eu à

gérer une crise reconnaissent l’aide appor-

tée par l’expérience acquise grâce aux simu-

lations de terrain ou aux exercices de cadres.

L’évaluation des modalités de réaction face

à une s i tuat ion de cr ise fa i t  part ie  d’une

démarche qualité et rentre dorénavant dans

le processus d’accréditation/certification.

Et le retour d’expérience ne sert à rien si des

actions de formation n’impliquent pas l’en-

semble des acteurs du monde hospitalier.

Ainsi, en ce qui concerne le risque NRBC, on

compte aujourd’hui environ 2 500 profes-

sionnels formateurs – essentiellement des

praticiens hospitaliers de Samu ou de ser-

vices d’accueil des urgences – capables de

dispenser un enseignement sur ces risques.

I ls  ont assuré à ce jour la formation de

16 000 professionnels prêts à intervenir en

cas d'accident sanitaire majeur.

Il nous faut utiliser cette mutualisation des

compétences pour que tous les acteurs

concernés – administratifs, médecins, soi-

gnants – acquièrent le professionnalisme indis-

pensable à la gestion d’événements graves.

Je souhaite d’ailleurs attirer votre attention

sur un thème essentiel développé dans cet

ouvrage : l’établissement de santé en tension,

face à une situation critique de régulation des

urgences hospitalières.

La  réponse à  apporter  à  des s i tuat ions

graves de dysfonctionnement, qui ne sont

pas nécessairement des crises exception-

nelles – par exemple un afflux inhabituel de

personnes âgées lors d’épidémies saison-
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nières –, n’implique pas de déclencher sys-

tématiquement un « plan blanc ». Pour pré-

venir ou pall ier ces difficultés, ce sont des

réponses pérennes, sur le long terme, qui

doivent être mises en œuvre dans la concer-

tation. Cela nécessite une organisation qui

doi t  êt re  ant ic ipée et  adaptée aux d i f fé-

rentes éventualités, tenant compte des pro-

blèmes quotidiens. Le plan Urgences apporte

justement  les  out i ls  nécessa i res  à  une

approche globale en prenant non seulement

en compte les urgences elles-mêmes, mais

aussi les services d’aval.

Je souhaite insister sur la nécessité d’ins-

crire ces plans dans une logique d’organisa-

tion territoriale associant tous les profes-

sionnels de santé et tous les acteurs du soin.

Libérer des lits d’aval, réorienter des patients

atteints de pathologies moins aiguës, assu-

rer une fluidité dans l’accueil des victimes,

suppose de mobi l iser ensemble tous les

acteurs d’un terr i to ire de santé dans la

confiance et la transparence.

Le plan blanc et  le plan blanc élargi  sont

encadrés par une base juridique solide. La

loi du 9 août 2004 relative à la politique de

santé publique a donné un fondement légis-

latif aux plans blancs. Ainsi, tout établisse-

ment de santé est dans l ’obligation régle-

mentaire de disposer d’un plan lui « permet-

tant de mobiliser immédiatement les moyens

dont il dispose pour faire face à une situa-

tion d’urgence sanitaire », qu’il appartienne

ou part ic ipe au service publ ic hospita l ier

comme au secteur privé. Cette loi est com-

plétée par le décret du 30 décembre 2005. Le

présent guide en explicite son application.

Ce plan n’est donc en aucun cas un bloc uni-

forme. Il comporte des déclinaisons secto-

riel les, graduées et des volets spécifiques

portant sur les risques nucléaires, radiolo-

giques, bactériologiques et chimiques, ainsi

qu’environnementaux.

Je t iens à remercier tout part icul ièrement

les auteurs de la  deuxième édit ion de ce

guide qui, je n’en doute pas, contribuera à

enraciner dans la durée cette « culture de

prévention ».

Je sais pouvoir compter sur votre mobilisa-

tion à tous en faveur d’une mise en œuvre

rapide des recommandations de ce guide.

Xavier Bertrand
Ministre de la Santé et des Solidarités
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Introduction

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

des modifications et des adaptations nécessaires depuis 2004, et prend

en compte les effets induits par la politique de santé publique. En effet, les

modifications législatives et réglementaires publiées depuis août 2004 imposent

désormais que tout établissement de santé se dote d’un plan blanc, cette obligation

n’étant plus limitée aux seuls établissements sièges de services d’urgence. Par ailleurs,

tout département doit élaborer un plan blanc élargi anciennement dénommé «schéma

départemental des plans blancs». De façon analogue, les missions des établissements

de santé de référence désignés par arrêté ministériel sont maintenant codifiées.

Les deux orientations essentielles qui ont prévalu lors de la publication de la pre-

mière version du guide en mai 2004, à savoir la culture de la prévention et de la

gestion de la crise et une action coordonnée entre tous les acteurs de soins, sont

toujours d’actualité et cette seconde édition est l’occasion de les parfaire.

Au-delà de ces éléments culturels, il est essentiel que chaque acteur selon son

niveau d’exercice puisse identifier sa mission, son rôle et son action dans ces

domaines de compétences.

En situation d’urgence sanitaire ou de crise, le fonctionnement normal est com-

promis, voire inopérant. Le chef d’établissement se trouve isolé dans un environ-

nement générateur d’une grande tension, les équilibres fondamentaux sur les-

quels repose habituellement l’organisation faisant défaut. Ce type de pilotage ne

supporte guère l’improvisation, l’hésitation, le doute.

Le directeur d’établissement de santé est au centre du dispositif de prévention et

de gestion des crises. Il lui revient la lourde responsabilité de piloter celui-ci et de

mobiliser les moyens dont il dispose.

Il ne pourra y parvenir sans promouvoir, jour après jour, une sensibilisation et une

perspective d’anticipation auprès des personnels, déjà accaparés par d’autres pré-

occupations quotidiennes.

La première partie de ce document porte sur la définition des crises et leur ges-

tion. Les différents niveaux d’intervention, la typologie des plans de secours, la

chaîne médicale des secours, le plan blanc élargi et le plan blanc sont explicités.

Une deuxième partie comporte un ensemble de fiches d’aide à l’élaboration du

plan blanc élargi et du plan blanc, sur un mode le moins normatif possible.

Enfin, la troisième partie inclut deux cahiers spécifiques, l’un portant sur l’exercice

de gestion de crise, l’autre sur le thème de l’hôpital en tension et les seuils de

déclenchement du plan blanc.

Ces deux cahiers spécifiques ont été réalisés à la demande et avec la contribution

des professionnels de santé sur la base d’expériences acquises.
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Le décret plan blanc, plan blanc élargi
(ancienne dénomination : schéma départemental des plans blancs)

Dans un contexte de menaces sanitaires croissantes,

lié à des épidémies, à des accidents technologiques,

climatiques ou à des actes malveillants, il est apparu

indispensable de renforcer l’organisation de notre

système de santé.

Dans cette perspective, les articles L. 3110-7 à

L. 3110-10 du code de la santé publique, introduits

par la loi n° 2004-806 du 9 août 2004, relative à la

politique de santé publique, définissent l’organisa-

tion intra et extrahospitalière permettant de pré-

venir et de gérer des menaces sanitaires graves et

des situations d’urgence.

La loi rend obligatoire le plan blanc pour l’ensemble

des établissements de santé.

Le décret d’application du 30 décembre 2005 pré-

cise les modalités de mobilisation des moyens pour

faire face à un afflux de victimes ou à une situation

sanitaire exceptionnelle tant au niveau de chaque

établissement de santé, qu’aux niveaux départe-

mental, zonal et national.

Il définit ainsi les dispositions que chaque plan

blanc doit contenir pour faire face à un afflux de

victimes ou à une situation à conséquences sani-

taires graves.

Il précise également le mode d’organisation du

niveau départemental, niveau opérationnel en cas

de crise sanitaire, à travers l’élaboration des plans

blancs élargis qui recensent l’ensemble des moyens

et ressources susceptibles d’être mobilisés.

Ce texte définit enfin le rôle spécifique des éta-

blissements de santé de référence dans la préven-

tion et la gestion des risques nucléaires, radiolo-

giques, biologiques et chimiques.

L’indemnisation des personnes requises et des dom-

mages causés dans le cadre de la réquisition est

régie selon les cas par les dispositions du droit com-

mun de l’ordonnance du 6 janvier 1959 relative aux

réquisitions de biens et de services modifiée,

ensemble le décret n° 62367 du 26 mars 1962 pris

pour son application.

L’ensemble de cet ouvrage, actualisé au regard des nouveaux textes réglemen-

taires, tient compte de l’évolution des pratiques notamment dans le domaine du

risque nucléaire, radiologique, biologique et chimique (NRBC). Il est par ailleurs enri-

chi de dimensions nouvelles, d’encadrés et de recommandations spécifiques,

notamment dans le domaine des actes de malveillance.

La gestion des risques et des crises nécessite des prises de conscience partagées

et l’appropriation la plus large possible de règles et d’attitudes qui ont fait la preuve

de leur bien-fondé.

La cellule gestion des risques de la Direction de l’hospitalisation et de l’organisation

des soins, ainsi que les auteurs de ce guide souhaitent que cette nouvelle version

contribue à la poursuite de la dynamique engagée.
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1
T oute crise confronte brutalement à l’ex-

trême. Naturellement, l’ampleur des

dommages, les personnes concernées,

les victimes, ceux qui leur portent secours, et

les actions à entreprendre sont diversifiées.

Force est de constater que les « nouveaux

risques » apparaissent de plus en plus souvent

comme des faits sociaux totaux. Ils sont d’au-

tant plus générateurs d’anxiété collective que

l’opinion publique éprouve une forte aversion

pour l’ambiguïté, le risque insuffisamment défini

avec l’impression qu’il serait mal maîtrisé.

Au fond, chacun a bien la volonté, le plus souvent

possible, de réduire le risque à de l’incertitude

probabilisable, démarche qui peut alors induire

des actions de prévention et de précautions.

Cependant, une crise de nature catastrophique

relève de deux éléments contradictoires : il est

difficile d’imaginer qu’elle puisse se produire ;

lorsque, malheureusement, tel est le cas, elle

apparaît comme relevant presque de l’ordre nor-

mal des choses. Bien des guerres, formes ultimes

de catastrophes, ou des situations catastro-

phiques d’origine climatique ou technologique

sont ainsi interprétées, a posteriori.

Trop souvent, la catastrophe n’entrant guère

dans le champ du possible avant qu’elle n’ait

lieu, il est assez difficile de s’y préparer, d’autant

plus que les approches classiques de la pré-

caution, de la prévention, de la veille, de la ges-

tion des risques se heurtent très généralement

à une sorte d’estimation des coûts et des avan-

tages du système de vigilance.

Le champ de cette réflexion inclut tout événe-

ment pouvant conduire à une crise : des événe-

ments liés à des risques naturels (tremblements

de terre, intempéries, changements climatiques),

à des risques technologiques (industriels, pro-

duit et équipement défectueux, transports…), à

des risques sociaux, politiques (grève, terrorisme,

vandalisme, actes délictueux) à des risques sani-

taires (épidémie, contamination de produits…)

et impliquant les établissements de santé, ceux-

ci pouvant en être à l’origine, en être eux-mêmes

victimes ou en subir les conséquences.

À l’exception des professions entraînées pour y

faire face de manière appropriée, l’acceptabilité

psychologique et sociale des crises ne doit pas

être surestimée.

Cependant, il incombe à tout chef d’établisse-

ment, de prendre certaines décisions avant, pen-

dant et après une crise. Il bénéficiera des com-

pétences médicales, chirurgicales, soignantes,

techniques et logistiques. Mais il doit être conscient

qu’un état d’urgences perturbe chacun et que le

risque d’être dépassé par la multiplicité des tâches

accomplies et par le stress est réel.

Qu’il s’agisse d’une crise relativement bien maî-

trisable, parce qu’elle relève du déjà-vu et de l’ex-

périence acquise auparavant, ou d’une catas-

trophe pour/sur laquelle on dispose de peu de

documentation quant à son processus précis
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La gestion 
d’une crise



la crise et sa gestion
la gestion d’une crise

et/ou la manière d’y faire face, les rédacteurs de

ce guide souhaitent souligner l’importance des

principes d’action suivants :

• savoir mieux développer les bonnes pratiques

dans ce domaine ;

• savoir davantage développer la recherche et

mutualiser les études de cas ;

• diminuer la peur et améliorer la diffusion des

connaissances sur les risques, des causes aux

conséquences ;

• avancer ensemble par le dialogue et un meilleur

accueil réservé aux avis divergents, aux «signaux

faibles» qui peuvent émaner de personnes sim-

plement plus attentives que d’autres.

Pourquoi 
la gestion de crise?

Il y a des risques avérés, potentiels, avec des

probabilités objectives. Le principe de précau-

tion s’impose donc.

Pour faire face à une crise avec discernement

sans en différer le traitement, il est nécessaire de

mettre en place un dispositif de veille et d’alerte

au-delà de la gestion spécifique des risques.

La précaution concernant les risques non iden-

tifiés passe par une démarche de fond de pré-

paration à la gestion d’une crise pour en préve-

nir les écueils.

Toute crise impose de prendre des décisions pré-

cises et rapides, porteuses de conséquences

positives ou négatives selon qu’elles sont ou non

appropriées.

Il convient ainsi de distinguer la gestion des

risques identifiés qui appellent une réflexion

préalable à la gestion de la crise.

Un événement est la réalisation d’un risque iden-

tifié ou peu probable, un fait auquel vient abou-

tir une situation, un résultat ; il serait inhabituel

lorsque sa réalisation est aléatoire ou bien

lorsque les caractéristiques qui lui sont atta-

chées l’individualisent par rapport à une trame

normale d’événements. Un événement est

source d’une crise si les acteurs sociaux en pré-

sence lui attachent des conséquences poten-

tielles, même si l’occurrence des événements

demeure sans effet.

Une crise découle d’un événement qui menace

les priorités et les missions d’une organisation

en surprenant les décideurs. D’autant que le

temps dont ils disposent pour réagir est forte-

ment restreint et génère du stress. Elle peut

résulter d’un processus cumulatif de dysfonc-

tionnements constituant les signes précurseurs

de la crise. La notion de crise n’est pas limitée

aux événements accidentels ; elle inclut aussi,

par exemple, la crise médiatique, la crise tech-

nologique ou médicale. En situation de crise, la

mise en œuvre immédiate de contre-mesures

s’impose.

L’ampleur d’une crise peut être évaluée sur la

base de l’échelle qui suit, les différents critères

énumérés n’étant pas forcément réunis :

> Incident mineur

• Une ou plusieurs victimes* légèrement

atteintes ; peu ou pas de blessés graves.

• Dégâts matériels peu importants, sans arrêt

de l’activité ni action médiatique locale.

> Incident majeur ou accident grave

• Une ou plusieurs victimes* gravement

atteintes ; un décès, dégâts matériels impor-

tants mais sans interruption prolongée de

l’activité.

• Impacts limités sur le personnel, impacts

extérieurs limités, présence médiatique.

> Événement catastrophique

• Nombreuses victimes* gra-

vement atteintes; plusieurs

décès.

• Destruction partielle, voire

totale d’un site ; perte d’ac-

tivité prolongée, impacts

sur la totalité du personnel.

• Impact national.

• Avenir du site compromis.

• Campagne médiatique natio-

nale, déstabilisation d’un ou

plusieurs établissements.
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* En référence à la déclaration

des Nations-Unies pour les principes

fondamentaux de justice relatifs

aux victimes de la criminalité, signée

le 29 novembre 1985, on entend 

par victimes des personnes qui,

individuellement ou collectivement,

ont subi un préjudice, notamment 

une atteinte à leur intégrité physique 

ou mentale, une souffrance morale,

une perte matérielle ou une atteinte

grave à leurs droits fondamentaux,

en raison d’actes ou d’omissions qui

enfreignent les lois pénales en vigueur

dans un état membre, y compris celles

qui proscrivent les abus criminels de droit.



1L’événement
initiateur,
le développement,
le contrôle 
de la situation

Dans toute crise, on distingue la phase aiguë et

celle de retour à la normale.

La phase aiguë, en général brève (de quelques

heures à une journée), comporte les «séquences»

suivantes :

• événement initiateur ;

• développement de la crise ;

• contrôle de la situation.

La phase de retour à la normale peut être plus

longue que la première et ne nécessite pas impé-

rativement des actions immédiates. Elle comporte

les «séquences» suivantes, lorsque le danger est

écarté :

• la reconstruction ;

• le règlement administratif et financier ;

• le retour à l’activité normale ;

• un bilan et la recherche des enseignements à

retenir de la crise.

La culture de crise

La crise surprend presque toujours parce que

inattendue. Souvent aussi parce que, psycholo-

giquement, on n’est pas prêt à l’envisager. Et

pourtant, cela n’arrive pas qu’aux autres !

L’un des buts des préconisations contenues dans

ce guide est donc de sensibiliser le lecteur, en

particulier le responsable opérationnel chef d’éta-

blissement, à la culture de crise.

L’organisation de crise

L’improvisation pour faire face à une crise, la

perte de temps inutile, le stress engendrent un

risque important d’erreur d’analyse, d’aggrava-

tion de la situation, de dérapage médiatique, bref,

de difficultés accrues pour contrôler la situation.

Il faut éviter, surtout dans la phase aiguë :

• la a redondance inutile de l’information avec

risques d’obsolence et de non-transmission

(retard ou perte) de l’information indispensable;

• l’alourdissement de la tâche des acteurs sur

site par des contraintes supplémentaires de

logistique ;

• la multiplicité des centres de décision et la

confusion des responsabilités ;

• une communication désordonnée ou/et dis-

cordante par absence de centralisation des

informations.

Des fiches présentées par thème donnent des

conseils pratiques et des modèles d’outils de crise

et de préparation à sa gestion. Chacun doit les

adapter en fonction de sa spécificité pour mettre

au point sa propre organisation de crise et ainsi

éviter les pièges rappelés ci-dessus.

Le plan de crise 
et le plan blanc

Dans chaque établissement, il doit exister une

organisation prévue en cas de crise pour faire

face à un incident grave ou à un accident affec-

tant les personnes et/ou les biens. C’est pour-

quoi chaque établissement de santé doit mettre

en place une cellule de prévention et gestion de

crise, souvent appelée également cellule de veille.

Ces procédures ont une vocation différente de

celle du plan blanc, notamment au regard de

l’ampleur des moyens mobilisés et du caractère

officiel du plan blanc.

Le plan blanc couvre un éventail plus large de situa-

tions, jusqu’au retour à une situation normale.

Dans le cas d’un sinistre ou d’un danger immi-

nent mettant en péril des biens et des personnes,

l’application du plan blanc est prioritaire. Il com-

porte évidemment des mesures qui participent

aux procédures déclinées en cas de crise.

Toutefois, si les tâches prévues au plan blanc

peuvent être différentes – surtout pour les res-

ponsables de la sécurité et de l’environnement

– les moyens logistiques de communication ont

la même finalité.
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la gestion d’une crise

Il convient donc de les optimiser, c’est-à-dire de

compléter éventuellement les moyens des pro-

cédures en cas de crise pour répondre aux

besoins du plan blanc. Il faut notamment pré-

voir les moyens de communication avec les

autorités publiques.

La maîtrise 
des risques

Un risque se définit par la combinaison de la pro-

babilité d’occurrence du danger et de la gravité

de ses conséquences. Une crise n’est autre que

la concrétisation d’un risque aux conséquences

graves pour une population donnée et de pro-

babilité 1 ou proche de 1 (danger imminent).

La nature du risque est différente d’un éta-

blissement à l’autre (incendie, inondation,

panne générale, intoxication). Parfois, le

risque est aggravé par les aspects média-

tiques de la situation. Enfin, l’importance du

risque sera également fonction de la taille

du site, du nombre de personnes concernées,

de la culture locale et de la sensibilité de

l’opinion publique à son égard.

Il importe donc de “dimensionner” la cellule de

crise en fonction de plusieurs paramètres :

• nature du risque ;

• cinétique de l’événement ;

• évacuation ;

• impact sociosanitaire.

On procédera en général à partir de l’analyse

des risques pour déterminer leur hiérarchie et

de quelques scénarios permettant d’identifier

les besoins.

La communication 
de crise

Pour garantir l’efficacité des actions mises en

œuvre en cas d’alerte ou de crise, les circuits de

l’information ascendante et descendante devront

être identifiés sur la base d’un organigramme

fonctionnel.

Par ailleurs, les sociétés modernes s’orientent

de plus en plus vers un monde où tout devient

médiatique, où tout événement se produisant

en un lieu donné peut être rapidement commu-

niqué au reste du monde. La santé est elle-même

devenue médiatique. Pour préserver son

« image », une bonne communication de crise

est donc indispensable.

Partant de ces postulats, quelques principes de

base sont à retenir tout établissement de santé

doit déclarer à la DDASS :

• tout événement inhabituel constaté condui-

sant à une situation qui menace la finalité et

les priorités de son organisation ou suscep-

tibles d’avoir un retentissement médiatique ;

• tout événement, même mineur.

La DDASS en informe sans délai le niveau

régional (ARH, DRASS, CIRE) et le niveau inter-

national.
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2
C e chapitre fait référence au rôle des dif-

férentes autorités et structures com-

pétentes en matière de prévention et

d’intervention lors de situations exceptionnelles.

Dans un souci de clarté, il se limite aux acteurs

les plus directement concernés du champ sani-

taire et social.

On aura à l’esprit cette définition de la défense :

«La défense a pour objet d’assurer en tout temps,

en toutes circonstances et contre toutes les

formes d’agression, la sécurité et l’intégrité du

territoire, ainsi que la vie de la population. »

(Article 1 de l’ordonnance 59-147 du 7 janvier

1959).

Les développements concernent les différents

échelons territoriaux des services du ministère

de la Santé, au niveau national, incluant les direc-

tions et services de l’administration centrale ainsi

que les agences de sécurité sanitaire.

Les niveaux
opérationnels

Le niveau opérationnel, départemental, est

constitué par l’ensemble des structures sani-

taires et, au premier plan, les établissements de

santé et les SAMU.

Les établissements de santé, lors d’un événe-

ment exceptionnel faisant craindre un afflux mas-

sif de victimes ou mettant en péril le fonction-

nement de l’établissement, activent leur plan

blanc et se mettent en situation de faire face aux

besoins.

C’est pourquoi tous les établissements de santé,

qu’ils soient publics, PSPH ou privés, doivent éla-

borer un plan blanc.

Les centres hospitaliers régionaux et universi-

taires (et plus encore les établissements de santé

de référence de chaque zone de défense) ont à

la fois un rôle directement opérationnel sur le

terrain et une mission d’appui et de relais à

l’égard des autres établissements.

Les établissements 
de santé de référence
Il importe de bien différencier le sens donné

au terme « établissement de santé de réfé-

rence » qui nomme ici un établissement dési-

gné pour faire face à un risque, en particulier

NRBC, à ne pas confondre avec le centre hos-

pitalier de référence qui, dans la terminologie

classique, évoque le centre hospitalier le plus

important du département à qui revient la res-

ponsabilité de susciter la mise en œuvre d’ac-

tions de complémentarité, de réseaux et de

promouvoir des actions au niveau des com-

munautés d’établissements.

Le préfet de zone de défense exerce la compé-

tence prévue à l’article L. 3110-9 si la nature de

la crise sanitaire le justifie et notamment en cas

de risque ou d’accident nucléaire, radiologique,

biologique ou chimique.
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du local au national : les différents niveaux d’intervention

L’arrêté du ministre du 30 décembre 2005 chargé

de la santé désigne pour chaque zone de défense

un ou plusieurs établissements de santé de réfé-

rence pour les situations sanitaires exception-

nelles mentionnées à l’article L. 3110-9.

Ces établissements disposent :

• d’un service d’aide médicale urgente ;

• d’un service d’accueil des urgences ;

• d’un service de maladies infectieuses doté de

chambres d’isolement à pression négative ;

• d’un service de réanimation doté de chambres

d’isolement ;

• d’un service de pédiatrie doté de chambres

d’isolement à pression négative ;

• d’un service de médecine nucléaire ;

• d’un laboratoire d’un niveau de confinement L3;

• d’une aire permettant de poser un hélicoptère.

À l’échelle de la zone de défense, les établisse-

ments de santé de référence sont chargés :

• d’apporter une assistance technique aux délé-

gués de zone responsables des affaires sani-

taires et sociales ;

• de conseiller les établissements de santé sur

les risques nucléaires, radiologiques, biolo-

giques et chimiques et de former leurs per-

sonnels en ce domaine ;

• de porter un diagnostic et, le cas échéant, d’as-

surer une prise en charge thérapeutique en

cas d’accident nucléaire, radiologique, biolo-

gique ou chimique.

Dans chaque établissement de santé de réfé-

rence, un directeur administratif, assisté de méde-

cins experts, est chargé de la coordination, de

la mise en application, du suivi et de l’évaluation

des directives de l’administration centrale.

Leur mission est d’apporter une assistance tech-

nique aux délégués de zone chargés des affaires

sanitaires et sociales.

Des services référents y sont désignés et équi-

pés pour assurer un rôle de conseil, porter un dia-

gnostic, voire assurer une prise en charge théra-

peutique dans certains cas, et former le personnel

impliqué, notamment dans la prise en charge des

risques NRBC faisant partie des plans blancs.
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Les établissements de santé référents suivants 
ont été désignés dans chaque zone de défense :
• Est : CHR de Nancy et de Strasbourg
• Nord : CHR de Lille
• Ouest : CHR de Rennes et de Rouen
• Paris : Assistance publique-Hôpitaux de Paris
• Sud : Assistance publique-Hôpitaux de Marseille
• Sud-Est : Hospices civils de Lyon
• Sud-Ouest : CHR de Bordeaux
• DOM : centre hospitalier départemental Félix-Guyon

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

•

•
• • •

•

•

•

Ces services sont :

• les services de maladies infectieuses et les

laboratoires pour les risques biologiques ;

• les services de médecine nucléaire, de radio-

thérapie et de radiologie pour les risques radio-

logiques ;

• les centres antipoison pour les risques chi-

miques ;

• les pharmacies ;

• le SAMU.



2Leurs missions essentiellement centrées sur les

risques NRBC portent sur :

• le conseil auprès des autres établissements

de santé et des médecins et ingénieurs sani-

taires des cellules Biotox ;

• le diagnostic en cas d’accident NRBC ;

• l’organisation et la prise en charge thérapeu-

tique en cas d’accident NRBC ;

• la formation du personnel potentiellement

impliqué en cas d’accident NRBC ;

• la mise à disposition de moyens et d’exper-

tises (maladies infectieuses, laboratoires, méde-

cine nucléaire, radiothérapie, radiologie, centre

antipoisons, SAMU, réanimation, pharmacie,

en particulier) ;

• la mise à disposition et la maintenance d’une

dotation d’équipements pour établir des dia-

gnostics rapides : matériel PCR (Protéine-

Chaîne-Réactive), extracteur d’ADN ;

• la mise à disposition pour les établissements

de santé des stocks de médicaments, anti-

dotes, antibiotiques. Ces stocks seront dis-

patchés en lien avec les médecins inspecteurs

et les ingénieurs sanitaires en fonction des

besoins présumés ;

• la mise à disposition et la maintenance de res-

pirateurs, d’oxygène, de tenues de protection

NRBC.

Ils identifient des services référents dans les autres

établissements de santé : SAMU, urgences, mala-

dies infectieuses, pédiatrie, médecine nucléaire,

laboratoires, pharmacie, médecine du travail.

Les autres 
établissements de santé
En fonction de leur plateau technique, du schéma

régional d’organisation sanitaire (SROS), des plans

blancs élargis, ainsi que des cahiers des charges

nationaux ou de ceux élaborés par les services

référents, les CHR dans les régions peuvent

contribuer à :

• assurer le relais entre le CHR de référence et

les établissements de santé de leur région dis-

posant d’un service d’urgence :

- informer les établissements de santé,

- conseiller et contribuer à la démultiplication

auprès des autres établissements de santé,

- prendre en charge certaines pathologies ;

• mettre à disposition des moyens ;

• assurer une expertise au niveau régional ;

• en cas de crise, le SAMU peut assurer la coor-

dination des actions internes à sa région tout

en informant le niveau zonal (en cas d’acci-

dent NRBC) en lien permanent avec le SAMU

de référence.

Bien que n’ayant pas de statut juridique spéci-

fique, le SAMU du CHU de la région peut appor-

ter son soutien logistique (moyens humains et

matériels, dont les dotations Biotox) aux SAMU

départementaux. Le SAMU de zone sera systé-

matiquement impliqué. Dans le cas où il existe

plusieurs CHU dans une même région, un

protocole précisera les liens fonctionnels et

opérationnels.

Naturellement, en fonction de la dimension et

de la vocation de chaque établissement dans

son environnement local et départemental, cer-

tains établissements publics de santé et parti-

cipant au service public auront des responsa-

bilités particulières. Celles-ci seront précisées

dans le plan blanc élargi.

Le service 
de santé des armées
Outre sa participation quotidienne au service

public hospitalier par l’intermédiaire de ses

hôpitaux d’instruction des armées (HIA), le ser-

vice de santé des armées peut être saisi afin

de mettre en œuvre ses moyens d’expertise et

de traitement vis-à-vis du risque NRBC.

Dans ce cadre, le point d’entrée est :

• au niveau zonal, par l’intermédiaire du préfet,

l’officier général de la zone de défense (OGZD),

territorialement compétent et son état-major

interarmées de la zone de défense (EMIAZD) ;

• au niveau national, le chef d’état-major des

armées le (CEMA) et son centre de planifica-

tion et de conduite des opérations (CPCO).
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Les niveaux 
de coordination

L’échelon départemental
Ce niveau recouvre le champ de l’anticipation

(élaboration des différents plans) et de la ges-

tion de la crise (déclenchement des plans, mise

en place des cellules de crise et de veille, mobi-

lisation des moyens, communication).

Le préfet de département
Il prépare les plans ORSEC départementaux

(cf. chapitre « Typologie des plans de secours ») ;

à ce titre, il prévoit les mesures de sauvegarde

et coordonne les moyens de secours publics

dans le département.

En cas de déclenchement d’un plan ORSEC ou

d’un plan de secours, les opérations sont pla-

cées, dans chaque département, sous l’autorité

du préfet, représentant du gouvernement.

La loi du 9 août 2004 relative à la politique de

santé publique précise que, si l’afflux de patients

ou de victimes le justifie, le représentant de l’É-

tat dans le département peut procéder aux réqui-

sitions nécessaires de tous biens et services

dans le cadre d’un dispositif dénommé plan blanc

élargi. Le plan blanc élargi recense tous les

moyens et ressources humains et matériels sus-

ceptibles d’être mobilisés en fonction des cir-

constances.

Lorsque le représentant de l’État dans le dépar-

tement constate que la situation exige d’être

traitée à un niveau géographique dépassant les

limites du département, il saisit sans délai le

représentant de l’État de la zone de défense qui

assure, dans le cadre du plan blanc élargi, la coor-

dination des plans blancs élargis de la zone de

défense.

La loi de modernisation de la sécurité civile du

13 août 2004 précise qu’en cas « d’accident,

sinistre ou catastrophe, dont les conséquences

peuvent dépasser les limites ou les capacités

d’une commune, le représentant de l’État dans

le département mobilise les moyens de secours

relevant de l’État, des collectivités territoriales et

des établissements publics. En tant que de besoin,

il mobilise ou réquisitionne les moyens privés

nécessaires aux secours. Il assure la direction

des opérations de secours (art. 18) ». En outre,

« en cas de menace ou d’atteintes graves à la

santé publique, le représentant de l’État dans le

département dispose sans délai, pour l’exercice

de ses attributions, du laboratoire du service vété-

rinaire du département ou du laboratoire hydro-

logique ou, à défaut, de ceux d’un autre dépar-

tement en coordination avec le représentant de

l’État dans le département concerné (art. 26) ».

La direction départementale 
des affaires sanitaires et sociales
Les compétences attribuées par les textes aux

DDASS, ainsi que leur place privilégiée auprès

des acteurs de terrain, font de cette institution

une structure pivot au carrefour du sanitaire, du

social et du médico-social, mais également du

secteur environnemental.

S’il est acté de par les textes fondateurs que les

DDASS se situent en amont d’une crise, à un

niveau de coordination, en établissant le plan

blanc élargi, il est aussi indispensable que cha-

cune dispose d’une organisation pérenne à acti-

ver en cas de crise. Cette organisation doit être

clairement identifiée et faire l’objet d’un suivi

régulier. La plupart de ces actions sont conduites

en étroite coordination avec le niveau régional

des DRASS et ARH, avec les établissements de

santé du département, la nécessité étant d’iden-

tifier et de reconnaître le rôle de chacun dans la

prévention, la gestion des risques ou d’une crise.

Ce partenariat doit également être développé

avec les représentants des autres ministères,

dont les missions sont complémentaires et

nécessitent qu’ils se soient préalablement

concertés. De même le dialogue sera conduit

avec les collectivités locales et territoriales, les

crises passées et récentes montrant de plus en

plus la polyvalence des acteurs en jeu et la néces-

sité d’un positionnement clair de chacun.
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2Selon la circulaire DGAPB n° 97-53 du 27 janvier

1997 relative aux missions des DRASS et DDASS,

la gestion du risque sanitaire constitue le second

axe majeur de l’action des services. Cette mission

consiste à mettre en place une organisation char-

gée des actions de prévention,de veille,de contrôle

et de police sanitaires.

La DDASS a pour mission d’assurer :

• la mise en œuvre des actions de prévention en

matière de santé publique, ainsi que la lutte

contre les épidémies et endémies ;

• la protection sanitaire de l’environnement ;

• le suivi des établissements de santé sous la res-

ponsabilité des ARH;

• la prévention des risques dans le domaine de la

production et de la distribution d’eau potable,

des établissements recevant du public,

• la participation à l’élaboration et à la mise en

œuvre des plans d’urgences ;

• l’élaboration du plan blanc élargi, en collabora-

tion technique avec le SAMU.

Les directeurs régionaux et départementaux dési-

gnent auprès d’eux un délégué de défense chargé,

sous leur autorité, de suivre et de coordonner les

affaires de défense sanitaire et sociale, une cel-

lule de défense devant être constituée au sein de

chaque direction régionale et départementale des

affaires sanitaires et sociales, ainsi qu’au sein de

la direction de la solidarité et de la santé de Corse

et de la Corse du sud.

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

élargi, a pour missions :

• d’assister le préfet de département responsable

dans son département en cas de crise. Le direc-

teur de la DDASS est assisté du SAMU départe-

mental qui assure un rôle de conseiller technique;

• d’assurer l’élaboration du plan blanc élargi et

des scénarios d’intervention en cas de risques

NRBC: il définit le rôle et la place de chaque éta-

blissement de santé, de la médecine libérale,

traduit l’organisation zonale, désigne les éta-

blissements dédiés selon les risques NRBC;

• d’anticiper et de préparer la gestion d’une crise;

• d’identifier la répartition des équipements en

protection des équipes d’intervention pour per-

mettre la prise en charge des personnes expo-

sées ou susceptibles de l’être en lien avec le

délégué de la zone de défense (le directeur de

la DRASS de la région siège de la zone) chargé

de la répartition des dotations en équipements

et tenues NRBC.

Le service d’aide médicale urgente
L’aide médicale urgente a pour objet, en relation

avec les dispositifs communaux et départemen-

taux d’organisation des secours, de faire assurer

aux malades, blessés et parturientes, en quelque

endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgences

appropriés à leur état.

En situation d’exception, partenaire opérationnel

de la DDASS, le SAMU départemental concerné

par l’événement coordonne les actions de secours.

Les missions du SAMU définies dans les articles

R.6311 et suivants du code de la santé publique

sont de :

• déterminer et déclencher, dans le délai le plus

rapide, la réponse la mieux adaptée à la nature

des appels ;

• coordonner les services médicaux d’urgences

et de réanimation (SMUR) et les acteurs de l’aide

médicale urgente (AMU) ;

• s’assurer de la disponibilité des moyens d’hos-

pitalisation publics ou privés adaptés à l’état du

patient, compte tenu du respect de son libre

choix, et faire préparer son accueil ;

• organiser, le cas échéant, le transport dans un

établissement public, PSPH ou privé en faisant

appel à un service public ou à une entreprise

privée de transport sanitaire ;

• veiller à l’admission du patient.

Pour assurer ses missions en situation d’excep-

tion, le SAMU départemental prévoit une organi-

sation spécifique et adaptée avec une procédure

d’information et de recours aux SAMU voisins et

au SAMU zonal.

Lorsqu’il existe plusieurs SAMU dans le même

département, la place de chacun devra être pré-

cisée dans le plan blanc élargi.
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Leur interconnexion avec le centre opérationnel

départemental d’incendie et de secours (CODIS)

permet une information mutuelle dans le cadre

de leurs missions communes.

Le service départemental 
d’incendie et de secours
Le service d’incendie et de secours est chargé de

la prévention, de la protection et de la lutte contre

les incendies. Il concourt, avec les autres services

et professionnels concernés, à la protection et à

la lutte contre les autres types d’accidents, sinistres

et catastrophes, à l’évaluation et à la prévention

des risques technologiques ou naturels ainsi qu’aux

secours d’urgences.

Dans le cadre de leurs compétences, les SDIS exer-

cent les missions suivantes :

• la prévention et l’évaluation des risques de sécu-

rité civile ;

• la préparation des mesures de sauvegarde et

l’organisation des moyens de secours ;

• la protection des personnes, des biens et de l’en-

vironnement ;

• les secours d’urgences aux personnes victimes

d’accidents, de sinistres ou de catastrophes,

ainsi que leur évacuation.

Les services d’incendie et de secours sont pla-

cés pour emploi sous l’autorité du maire ou du

préfet, agissant dans le cadre de leurs pouvoirs

respectifs de police. Pour assurer les missions de

prévention qui leur incombent, notamment en ce

qui concerne la réglementation applicable aux

risques d’incendie et de panique dans les éta-

blissements recevant du public, le maire ou le pré-

fet disposent des moyens relevant des services

d’incendie et de secours.

Le service de santé et de secours médical (SSSM)

agit dans le cadre de l’aide médicale urgente (AMU)

soit dans le cadre de la protection des sapeurs pom-

piers, soit dans le cadre des secours médicalisés.

Son action est déclenchée et régulée par le SAMU.

L’échelon zonal
La zone de défense est une circonscription terri-

toriale suprarégionale destinée à faciliter la ges-

tion, par les autorités déconcentrées de l’État, d’un
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Siège de chaque zone de défense civile :
• Est : Metz (57)
• Nord : Lille (59)
• Ouest : Rennes (35)
• Paris : Paris (75)
• Sud-Est : Lyon (69)
• Sud : Marseille (13)
• Sud-Ouest: Bordeaux (33)
Il existe trois zones en outre-mer,
comportant des services déconcentrés,
dont un délégué de zone au niveau de
la direction de la santé et du dévelop-
pement social (DSDS) ou de la DRASS :
• Antilles : Fort-de-France (97-2)
• Sud de l’Océan Indien :

Saint-Denis-de-La Réunion (97-4)
• Guyane : Cayenne (97-3)
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2événement calamiteux ou d’une situation de crise

dont l’importance implique la mise en œuvre de

moyens dépassant le niveau départemental. Elle

est le cadre privilégié pour assurer la coordination

des efforts civils et militaires.

«La préparation, la conduite et la coordination des

efforts en matière de défense sont assurées dans

le cadre d’une organisation territoriale dans laquelle

les circonscriptions administratives spécialisées

dans des objets intéressant la défense et les cir-

conscriptions militaires ont les mêmes limites. »

(Article 21 de l’ordonnance 59-147 du 7 janvier 1959).

«Dès qu’une situation de crise,un événement grave

ou une catastrophe implique par son ampleur, par

les moyens requis ou par ses conséquences, une

intervention de niveau supra départemental, l’éche-

lon territorial de référence est la zone de défense»

(circulaire 2002-191 du 3 avril 2002).

La France métropolitaine est divisée en sept zones de

défense auxquelles s’ajoutent 3 zones «outre-mer».

Le préfet de zone de défense est le préfet du dépar-

tement où se trouve le chef-lieu de celle-ci.

Le préfet et l’état-major de zone
Dans chaque zone de défense, l’État est repré-

senté par un préfet de zone qui est le préfet de

département situé dans le chef-lieu de la zone,

avec une exception à Paris où ces fonctions sont

exercées par le préfet de police.

Sous l’autorité du premier ministre et des ministres

concernés, le préfet de zone est responsable des

mesures de défense non militaire, de gestion des

crises et de coordination en matière de circula-

tion routière.

À ce titre, en matière de défense non militaire :

• il est responsable de la préparation et de l’exé-

cution des mesures non militaires de défense. Il

élabore et arrête les différents plans nécessaires

à leur mise en œuvre ;

• il est responsable de la coordination avec les

autorités militaires des mesures de défense civile

et militaire. Il s’assure de la cohérence des plans

généraux de protection avec les plans militaires

de défense ;

• il assure la répartition, sur le territoire de la zone,

des moyens des services de la défense et de

la sécurité civiles et des moyens des forces

armées mis à disposition par voie de réquisi-

tion ou de concours ;

• il fixe l’organisation générale de la zone de

défense (OGZD) et les objectifs à atteindre en

matière de défense non militaire ;

• il signe les protocoles d’accord relatifs aux

demandes de concours établies conjointement

avec l’OGZD ;

• il dirige l’action des préfets de région et de

département, ainsi que celle des délégués de

zone, en ce qui concerne les mesures de

défense non militaire ;

• il dirige l’action des préfets de région et de

département en matière de prévention, de pré-

paration et de mise en œuvre des mesures de

défense économique.

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

lière gravité :

• il prend les mesures de coordination néces-

saires, dès lors qu’une situation de crise est

susceptible de dépasser le cadre du dépar-

tement ;

• il peut mettre à disposition d’un ou de plusieurs

préfets de département de la zone les moyens

de l’État existant dans la zone et s’appuie sur

un état-major de zone (EMZ) ;

• lorsque la situation affecte plusieurs zones et

comporte pour l’ordre public des atteintes ou

des menaces graves, le ministre de l’Intérieur

peut désigner l’un des préfets de zone pour

piloter l’ensemble, afin de prendre les mesures

de coordination nécessaires ;

• la compétence attribuée au représentant de l’État

dans le département en matière de réquisitions

peut être exercée,dans les mêmes conditions,par

les préfets de zone de défense si la nature de la

situation sanitaire ou l’ampleur de l’afflux des

patients ou de victimes le justifient.

Le préfet de zone est assisté dans l’exercice de

ses fonctions par un préfet délégué pour la sécu-

rité et la défense.
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la crise et sa gestion
du local au national : les différents niveaux d’intervention

Le délégué de zone
Pour chaque département ministériel, un arrêté

du ministre concerné détermine, pour chacune

des zones de défense, le chef de service ou le

fonctionnaire ayant la qualité de délégué de zone

chargé de préparer les mesures de défense qui

relèvent de sa responsabilité. S’agissant du

champ sanitaire et social, le délégué de zone de

défense du ministère de la Santé est le directeur

régional des affaires sanitaires et sociales de la

région siège de la zone. Il est assisté dans l’exé-

cution de sa mission par un coordonnateur zonal

pour la défense sanitaire et sociale (arrêté du

20 juillet 2000).

Pour la santé, les délégués de zone se répartis-

sent comme suit :

• Est : DRASS Lorraine

• Nord : DRASS Nord Pas-de-Calais

• Ouest : DRASS Ille-et-Vilaine

• Paris : DRASS Île-de-France

• Sud :DRASS Provence-Alpes-Côte d’Azur

• Sud-Est : DRASS Rhône-Alpes

• Sud-Ouest : DRASS Aquitaine

• Océan Indien : DRASS Saint-Denis-de La Réunion

• Guyane : DSDS Cayenne

• Antilles : DSDS Fort-de-France

Sous l’autorité du préfet de zone et dans le cadre

de ses directives, le délégué de zone recueille

les informations indispensables à sa mission,

auprès des services déconcentrés, et des ser-

vices publics et organismes rattachés relevant

de son ministère et implantés dans la zone de

défense. Il en assure la synthèse et prépare les

mesures de défense non militaire susceptibles

d’être mises en œuvre par le préfet de zone. Le

délégué de zone organise, à cette fin, les concer-

tations nécessaires en accord avec les préfets

de région et du département de la zone.

Le délégué de zone, en lien avec le SAMU de la

zone de défense, recense les moyens disponibles

et élabore un programme d’action prévisionnel.

Il s’assure des remontées d’informations des

niveaux déconcentrés vers les services de l’ad-

ministration centrale.

Le directeur de la DRASS, ou de la DSDS pour

les DOM-TOM, désigné délégué de zone, doit

pouvoir, en tant que tel, s’appuyer sur un col-

laborateur (le coordonnateur de zone, circu-

laire 2002-191 du 3 avril 2002). Ce dernier est

chargé de le conseiller, d’animer et de coor-

donner le réseau constitué par les médecins

et ingénieurs Biotox et les intervenants des

directions départementales des affaires sani-

taires et sociales (DDASS) de la zone, et d’or-

ganiser et de constituer les réseaux d’experts

nécessaires.

Ce conseiller a un rôle fondamental dans la

coordination, l’élaboration, la diffusion et la

mise à jour de documents types (plans d’in-

tervention, référentiels, liste de personnes res-

sources…). Sous la responsabilité du délégué

de zone, il doit évaluer, à un niveau supraré-

gional, la cohérence des déclinaisons locales

qui en sont faites et s’assure du caractère opé-

rationnel du réseau des acteurs, notamment

en favorisant la mutualisation des compé-

tences. À ce titre il joue un rôle essentiel dans

la diffusion de l’information auprès de l’en-

semble des acteurs concernés au sein des ser-

vices déconcentrés.

Le SAMU zonal
En lien avec le préfet de zone, le SAMU de

l’établissement de santé de référence a un

rôle de coordination des SAMU de l’ensemble

de la zone, en cas de risque NRBC. Il mobilise

les moyens spécifiques et contribue à l’orien-

tation des patients vers des hôpitaux préala-

blement ciblés, en fonction de leurs capaci-

tés techniques et du risque encouru.

En lien avec le délégué de zone, le SAMU

zonal participe à la réponse zonale aux

risques exceptionnels. Il contribue à l’appli-

cation du plan de formation national au

niveau zonal, avec la mise en place d’un

comité pédagogique zonal, pour assurer le

suivi, la mise à jour et le maintien des com-

pétences obtenues.
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2L’échelon national
La gestion des risques exceptionnels et, notam-

ment, des risques NRBC est un sujet interminis-

tériel coordonné par les services du Premier

ministre et où interviennent différents ministères.

Il s’agit tout particulièrement de ceux de :

• l’Intérieur et de l’Aménagement du territoire ;

• la Défense ;

• l’Écologie et du Développement durable ;

• l’Agriculture et de la Pêche ;

• l’Économie, des Finances et de l’Industrie ;

• des Transports, de l’Équipement, du Tourisme et

de la Mer ;

• la Santé et des Solidarités.

C’est à l’échelon national que sont élaborés les

plans Vigipirate (plan gouvernemental de vigilance,

prévention et protection), piratox (plan d’inter-

vention spécialisé dans le domaine chimique et

toxique) et Biotox (plan d’intervention spécialisé

dans le domaine biologique), en partenariat notam-

ment avec le ministère de la Santé.

L’organisation et la gestion de l’alerte ou d’une

crise à conséquences sanitaires s’appliquent aux

différents échelons territoriaux des services de

l’État et du ministère de la Santé. Cela implique,

au niveau national, la coordination des directions

et services de l’administration centrale et des

agences de sécurité sanitaire.

Le Premier ministre déclenche des plans comme

Biotox, Piratox. Certains de ces plans interminis-

tériels peuvent être pilotés notamment par le

ministre de la Santé. Ce dernier est assisté par des

directions qui assurent un conseil technique et

spécifique selon la nature, l’origine et les consé-

quences de la crise en partenariat avec les agences

de sécurité sanitaire.

Par ailleurs, la compétence attribuée au repré-

sentant de l’État dans le département en matière

de réquisitions peut être exercée, dans les mêmes

conditions, par le premier ministre si la nature de

la situation sanitaire ou l’ampleur de l’afflux des

patients ou de victimes le justifient.

Afin de faciliter une répartition optimale sur l’en-

semble du territoire national d’un grand nombre

de victimes, la pratique a conduit les profession-

nels à mettre en place au SAMU de Paris une salle

de régulation dédiée à la gestion des situations

exceptionnelles avec une procédure d’activation

d’un réseau national. Il est prévu de disposer d’une

interface convenue avec les États membres de

l’Union européenne qui pourraient être sollicités

en cas de débordement des capacités nationales

de l’offre de soins. Il s’agit également d’assurer

l’interface avec les pays étrangers qui, confron-

tés à des situations exceptionnelles, seraient

conduits à faire appel à la France pour y transfé-

rer des victimes.

Cette organisation dispose :

• d’outils de communication et de locaux dédiés ;

• de moyens humains dédiés:permanenciers auxi-

liaires de régulation médicale (PARM), médecin

régulateur pouvant appartenir à l’une des zones

de défense.

Sa mission consiste à organiser une régulation

hexagonale, européenne, pour décharger le ou les

SAMU impliqués dans l’événement des problèmes

médico-logistiques.

Il vient en appui du centre opérationnel ministé-

riel Ségur (COM Ségur), en lien avec le centre opé-

rationnel de gestion interministérielle des crises

(COGIC), pour structurer les aspects médico-logis-

tiques en cas de catastrophe.

Le ministère de la Santé 
Le ministère de la Santé peut être informé

d’une alerte soit au niveau national, soit au à

l’échelon de l’un de ses services déconcen-

trés. Il assure alors à l’aide de ses directions

et services, l’échange d’informations et la syn-

chronisation entre les différents ministères

concernés, la coordination entre les services

déconcentrés, la prise de mesures prioritaires

de substitution et l’attribution de moyens

exceptionnels.

Le principe essentiel pour toute crise est la mise

en place immédiate d’une cellule de crise, soit au

sein d’une direction, soit regroupant les princi-

pales directions concernées.
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Cette cellule de crise sert d’interlocuteur des ser-

vices territoriaux de l’État. Le cabinet ou les cabi-

nets ministériels participent à ces réunions, voire

les coordonnent.

Quel que soit le niveau, dans chaque circonstance

son rôle consiste à :

• arrêter un point d’entrée unique par le biais d’une

direction ou du COM Ségur et de le faire

connaître ;

• centraliser les remontées et les demandes d’in-

formations ;

• coordonner les actions et les informations

demandées avant toute diffusion ;

• répartir les rôles entre les différentes directions

d’administration centrale ;

• prendre les décisions si nécessaire et, selon le

niveau de la crise, assurer l’interface avec le cabi-

net ministériel ;

• apporter un appui et l’expertise si nécessaire ;

• coordonner toutes instructions ou enquêtes pou-

vant être demandées par les directions d’admi-

nistration centrale ;

• assurer la coordination avec la cellule commu-

nication du ministère.

La direction générale de santé et celle de l’hos-

pitalisation et de l’organisation des soins sont

les plus concernées, même si elles ne sont pas

les seules, par le processus de maîtrise des

crises visant à lever la menace, le danger ou le

sinistre qui pèse sur un ou des établissements

de santé.

La direction de l’hospitalisation 

et de l’organisation des soins

La DHOS est chargée notamment de s’assurer de

la qualité, de la continuité, de la sécurité du sys-

tème de soins,dont elle veille à garantir l’égal accès

à tous ainsi que le respect des droits des usagers.

La sous-direction de l’organisation du système de

soins et la sous-direction de la qualité et du fonc-

tionnement des établissements de santé sont par-

ticulièrement impliquées en cas de crise excep-

tionnelle en apportant une assistance technique

et de conseil.

La cellule de gestion des risques, rattachée

directement au directeur des hôpitaux,

assiste ce dernier en cas d’alerte ou de crise

pour assurer la gestion et la coordination

des actions entreprises. Cette cellule veille

à la pertinence des mesures et à leur carac-

tère opérationnel en fonction des situations

locales.

Selon la nature de la crise ou du risque poten-

tiel, la DHOS assure sa mission en coordination

avec la direction générale de la santé.

La direction générale de la santé

La direction générale de la santé (DGS) du minis-

tère de la Santé, chargée de proposer une poli-

tique de santé publique et d’en assurer la qua-

lité du système, gère les risques comme le bruit

et les milieux comme l’eau, dans une dimen-

sion internationale.

Le département des situations d’urgences sani-

taires (DéSUS) assure la gestion des alertes

sanitaires au niveau national.

Dès lors qu’il y a conséquence sur la santé,

l’institut de veille sanitaire (InVS) peut être saisi

par la DGS.

La direction générale de l’action sociale

La direction générale de l’action sociale (DGAS)

définit et pilote la mise en œuvre des poli-

tiques d’action sociale et médico-sociale en

direction des personnes ou des groupes en

difficulté sociale, en particulier des enfants,

des adultes handicapés et des personnes

âgées, ainsi que des familles des enfants et

des adolescents.

En matière de politique gérontologique et de

politique du handicap, la DGAS s’attache par-

ticulièrement à la coordination des interve-

nants et à la continuité des prises en charge,

deux conditions essentielles pour répondre

aux besoins des personnes, dans le souci d’or-

ganiser un juste équilibre entre le maintien à

domicile et l’accueil en établissement.
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2Le service du haut fonctionnaire de défense

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

butions des hauts fonctionnaires de défense dont

les services se trouvent dans chaque ministère.

Le haut fonctionnaire de défense (HFD) est le

conseiller du ministre pour toutes les questions

relatives aux mesures de défense qui incombent

à celui-ci en application de l’ordonnance du 7 jan-

vier 1959. Il anime et coordonne la préparation de

ces mesures et contrôle leur exécution.

Il est en liaison permanente avec le secrétaire

général de la défense nationale (SGDN) du service

du Premier ministre.

Il relève directement du ministre concerné, ici il

s’agit du ministre de la Santé.

Le service du HFD est un espace de réflexion et

de décision dédié à la gestion de situations de

crise. Il assure les missions suivantes :

• le suivi de l’évolution en cas de crise ;

• le traitement et l’exploitation des données qui

parviennent du réseau interne et des centres de

crise ministériels et territoriaux en lien avec le

centre opérationnel de gestion interministérielle

des crises (COGIC) ;

• un rôle d’information auprès de l’autorité politique

de toute évolution pouvant conditionner la prise

de mesures sanitaires et sociales et nécessitant

une communication auprès de la population;

• la continuité de l’action gouvernementale en

situation dégradée ;

• la contribution à la couverture de certains besoins

sanitaires et sociaux (postes sanitaires mobiles,

moyens pour assurer la défense civile) ;

• l’animation d’un plateau technique équipé de

moyens de transmissions spécialisés et sécuri-

sés au sein du COM Ségur (centre opérationnel

ministériel).

La gestion de situations exceptionnelles ou de

crise par les départements ministériels ainsi que

les exercices de défense civile ou d’alerte sani-

taire de grande ampleur peuvent nécessiter, dans

certains cas, l’activation continue du COM Ségur

sur des périodes pouvant aller de la journée à plu-

sieurs semaines.

Les autres intervenants
L’autorité de sûreté nucléaire 

Les principales missions de cette autorité indé-

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

notamment :

• d’organiser une veille permanente en matière

de radioprotection sur le territoire national ;

• d’être associée à la gestion des situations

d’urgence ;

• d’assurer le contrôle du respect des règles

générales et prescriptions dans son domaine

de compétence.

Les agences de sécurité sanitaire

L’institut de veille sanitaire

L’institut de veille sanitaire (InVS) est un établis-

sement public de l’État, créé par la loi du 1er juillet

1998 relative au renforcement de la veille sani-

taire et du contrôle de la sécurité sanitaire des

produits destinés à l’homme.

La mission générale de l’institut de veille sani-

taire est de surveiller, en permanence, l’état de

santé de la population et son évolution. Cette

mission repose spécifiquement sur des activi-

tés de surveillance, d’investigations épidémio-

logiques et d’évaluation des risques.

L’InVS est, en particulier, chargé de :

• détecter toute menace pour la santé publique

et d’en alerter les pouvoirs publics ;

• rassembler, analyser et valoriser les connais-

sances sur les risques sanitaires, leurs causes

et leurs évolutions ;

• participer au recueil et au traitement des don-

nées sur l’état de santé de la population ;

• réaliser ou appuyer toute action (enquête, étude,

expertise…) susceptible de contribuer aux mis-

sions de veille sanitaire.

L’action de l’InVS s’appuie sur les cellules interré-

gionales d’épidémiologie (CIRE), placées sous l’au-

torité administrative du directeur régional des

affaires sanitaires et sociales et la responsabilité

scientifique du directeur général de l’InVS ainsi que

sur un réseau de centres nationaux de référence

pour la lutte contre les maladies transmissibles.
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L’agence française de sécurité sanitaire 

des produits de santé

L’agence française de sécurité sanitaire des pro-

duits de santé (AFSSAPS) participe à l’applica-

tion des lois et règlements relatifs à l’évaluation,

aux essais, à la fabrication, à la préparation, à

l’importation, à l’exportation, à la distribution en

gros, au conditionnement, à la conservation, à

l’exploitation, à la mise sur le marché, à la publi-

cité, à la mise en service ou à l’utilisation des

produits destinés à l’homme, à finalités sanitaire

ou cosmétique.

D’autres agences interviennent dans le champ

de la sécurité sanitaire telle l’agence française

de la sécurité environnementale par exemple,

ou encore l’agence française de la sécurité sani-

taire des aliments.

Le niveau d’appui
et/ou d’expertise

La direction régionale 
des affaires sanitaires 
et sociales
Selon la circulaire DAGPB n° 97-53- du 27 jan-

vier 1997 relative aux missions des DDASS et

DRASS, hormis le directeur régional des

affaires sanitaires et sociales de la DRASS

chef-lieu de zone qui est nommé délégué de

défense du ministère chargé des affaires

sanitaires et sociales, les directeurs de DRASS

n’ont pas de compétence réglementaire spé-

cifique dans le domaine de la défense sani-

taire et sociale.

Néanmoins la gestion du risque sanitaire consti-

tue un des axes majeurs de l’action de ses ser-

vices. Cette mission consiste à mettre en place

une organisation chargée des actions de pré-

vention, de veille, de contrôle et de police sani-

taire.

Le plan régional de santé publique, arrêté par le

représentant de l’État en région, comporte un

plan d’action relatif à l’alerte et à la gestion des

situations d’urgences sanitaire.

En cas de crise impliquant plusieurs départe-

ments, la DRASS peut apporter un appui ou une

expertise, voire contribuer au pilotage de la ges-

tion de la crise selon la gravité de la situation en

soutenant les DDASS dans leurs actions.

Des postes de médecins de santé publique et

d’ingénieurs sanitaires Biotox ont été créés par

la circulaire du 3 avril 2002. Certains d’entre eux

ont été positionnés en DRASS. Ils ont pour mis-

sion d’assurer une concertation au niveau inter-

départemental au sein de la région, notamment

dans tous les domaines impliquant la mobilisa-

tion de moyens et d’expertises, pour l’élabora-

tion d’outils méthodologiques, l’organisation des

formations et la réalisation d’enquêtes ou de

synthèses demandées par le niveau zonal ou

celui de l’administration centrale.

L’agence régionale 
de l’hospitalisation
L’agence régionale de l’hospitalisation accom-

pagne les établissements dans leurs réflexions

sur l’organisation à adopter dans le cadre du

plan blanc et participe aux travaux d’élaboration

du plan blanc élargi.

Les plans blancs des établissements sont trans-

mis au directeur de l’agence régionale de l’hos-

pitalisation, ainsi que les plans blancs élargis de

la région.

La loi de santé publique du 09/08/04 prévoit que

le représentant de l’État dans le département

informe sans délai le directeur de l’agence régio-

nale de l’hospitalisation du déclenchement d’un

ou plusieurs plans blancs.

Dans le cadre de ses missions générales, celle-

ci accompagnera les établissements de santé

faisant face à une crise.
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L a mise en œuvre des moyens nécessaires

pour faire face aux catastrophes de toute

nature est définie dans les plans d’orga-

nisation des secours.

Le plan d’organisation 
des secours ORSEC

La loi n° 2004-811 du 13 août 2004 de moderni-

sation de la sécurité civile a redéfini la place et

le contenu des plans ORSEC.

Le plan ORSEC départemental détermine,

compte tenu des risques existants dans le

département, l’organisation générale des

secours et recense l’ensemble des moyens

publics et privés susceptibles d’être mis en

œuvre. Il définit les conditions de leur emploi

par l’autorité compétente pour diriger les

secours. Il comprend des dispositions géné-

rales applicables en toutes circonstances et

des dispositions propres à certains risques par-

ticuliers. Il est décliné en plan ORSEC départe-

mental (sous l’autorité du préfet de départe-

ment), zonal (sous l’autorité du représentant

de l’État dans le département siège de la zone

de défense). En cas d’accident, de sinistre ou

de catastrophe d’ampleur nationale, il revient

au ministre chargé de la sécurité civile de coor-

donner la mise en œuvre des moyens…

Le plan ORSEC s’articule autour d’une ges-

tion de crise commune et simplifiée assortie

d’un recensement des risques. Une nouvelle

réglementation prévoit de réactualiser ce

plan et ses déclinaisons. L'organisation des

secours se composera des dispositions géné-

rales et modulables de gestion de crise appli-

cables en toutes circonstances (tronc com-

mun ORSEC) et des dispositions spécifiques

propres à certains risques préalablement

identifiés. Le recensement des risques a pour

objectif la réalisation d'un répertoire des

risques, reconnu par tous les cateurs concer-

nés leur permettant de partager une

approche commune. Il garantira la cohérence

avec la politique de prévention.

En effet, le plan ORSEC devrait désormais

s'articuler autour d'une gestion de crise com-

mune et simplifiée, assortie d'un recense-

ment des risques qui compléteront les dis-

positions générales des plans d’urgences

cités ci-après :

• les plans particuliers d’intervention (PPI) ;

• les plans destinés à porter secours à de

nombreuses victimes (plan rouge) ;

• les plans de secours liés à un risque particu-

lier (PSS).

Les plans d’urgences

I l  s’agit du plan rouge, des plans particu-

liers d’intervention et des plans de secours

spécialisés.
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Ces plans d’urgences sont déclenchés par le

préfet (directeur des opérations de secours : le

DOS), qui en assure la coordination.

Le mode opératoire pour chaque plan d’urgences

comporte :

• les indications sur les risques pour lesquels il

est établi ;

• le recensement des mesures à prendre et des

moyens susceptibles d’être mis en œuvre ;

• la définition des missions des services de 

l’État, des établissements publics, collectivités

territoriales et des modalités de concours des

établissements privés ;

• les modalités d’organisation du commande-

ment sur les lieux des opérations ;

• les modalités de transmission de l’alerte et les

liaisons à établir entre les unités, les services,

les organismes privés, le commandement et

les autorités compétentes.

Les plans destinés 
à porter secours 
à de nombreuses victimes :
les plans rouges
Ils sont établis pour tous les risques dès l’ins-

tant où il y a de nombreuses victimes. Ils sont

définis comme l’ensemble des « procédures de

secours d’urgences à engager en vue de remé-

dier aux conséquences d’un événement entraî-

nant ou pouvant entraîner de nombreuses vic-

times ». Ces procédures sont détaillées dans la

circulaire interministérielle du 19 décembre

1989 relative au contenu et aux modalités d’éla-

boration d’un plan rouge.

La stratégie de mise en œuvre de la chaîne

médicale des secours par les personnels de

santé repose sur :

• la gestion de la phase d’alerte par le SAMU ;

• l’envoi de moyens médicaux adaptés au

besoin (dont une première équipe de recon-

naissance) ;

• la médicalisation du relevage (si possible), le

tri des victimes et les premiers soins ;

• la mise en place d’un ou plusieurs points de

regroupement des victimes (poste médical

avancé : PMA) ;

• la régulation par le SAMU ;

• l’évacuation vers un établissement de soins

public ou privé adapté dont les possibilités

d’accueil ont été recensées par le SAMU ;

• la préparation de l’accueil hospitalier.

La coordination sur le terrain par un directeur des

secours médicaux (DSM) en lien avec le SAMU

est classiquement assurée dans un premier

temps par le premier médecin arrivé sur les lieux.

Le DSM définitif est préalablement désigné par

le préfet dans le cadre du plan rouge :

• dans la plupart des départements, le DSM est

le médecin responsable du SAMU ;

• dans le territoire défendu par la brigade de

sapeurs-pompiers de Paris (BSPP) pour Paris

et la petite couronne, la fonction de DSM est

dévolue au médecin chef de la BSPP par arrêté

du préfet de police ;

• dans certains départements, une liste de méde-

cins pouvant exercer les fonctions de DSM, en

attendant l’arrivée du DSM désigné, a été éta-

blie en concertation entre le SAMU et le ser-

vice de santé et de secours médical (SSSM).

Les plans 
particuliers d’intervention
Dans les plans particuliers d’intervention

(PPI), les lieux et les risques sont connus à

l’avance.

Les PPI sont établis pour « faire face aux

risques particuliers liés à l’existence ou au

fonctionnement d’ouvrages ou d’installations

dont l’entreprise est localisée ou fixe ».

Ainsi, toutes les installations industrielles pré-

sentant un risque répertorié donnent lieu à

l’élaboration d’un PPI :

• installations nucléaires ;

• installations classées (décret du 19 décembre

1996 du conseil de l’Europe, arrêté du 10 mai

2000 relatif à la prévention des accidents

majeurs) ;

• aménagements hydrauliques ;
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3• stockages souterrains de gaz toxiques ou gaz

comprimés ou gaz liquéfiés ;

• lieux de transit et d’activités présentant des

dangers ou inconvénients graves.

En plus du mode opératoire général, le PPI 

comporte :

• une description générale de l’installation, de

l’ouvrage, des lieux ;

• une liste des communes auxquelles s’applique

le plan ;

• des mesures d’information et de protection de

la population.

Les plans 
de secours spécialisés
Ces plans sont établis à la demande du préfet

lorsqu’il existe des risques technologiques ne

répondant pas aux critères d’un PPI ou spéci-

fiques à un département.

Il s’agit des :

• risques technologiques n’ayant pas fait l’objet

d’un PPI ;

• risques liés à un accident ou sinistre de nature à

porter atteinte à la vie et à l’intégrité des per-

sonnes et des biens. Il s’agit par exemple des plans

de secours spécialisés SNCF,Autoroute,Transport

de matières dangereuses (TMD), Inondations.

Les plans
gouvernementaux
«pirates»

Une catégorie de plans spécifiques a été éla-

borée en coordination interministérielle sous

l’égide du secrétariat général de la défense

nationale (SGDN) pour faire face aux menaces

et aux actions terroristes. Il s’agit des plans

dits « pirates ». Ces plans sont classés « confi-

dentiel défense ».

Il s’agit de plans gouvernementaux de réaction

en cas de suspicion ou d’acte terroriste et, à ce

titre, déclenchés par le Premier ministre en cas

d’un acte terroriste (ou de sa suspicion).

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

2002 et n° 800/SGDN/PSE/PPS du 23 avril 2003,

respectivement relatives aux matières chi-

miques et aux matières radioactives, préci-

sent la doctrine nationale d’emploi des

moyens de secours et de soins face à une

action terroriste.

Parmi ceux-ci, on distingue, d’une part, un plan

de vigilance, de prévention et de protection

généraliste, le plan gouvernemental Vigipirate

et, d’autre part, des plans gouvernementaux

d’intervention spécialisés par grand type de

menace, dont :

• Biotox (biologique) ;

• Piratox (chimique - toxique) ;

• Piratome (nucléaire et radiologique) ;

• Piranet (systèmes d’information) ;

• Piratair (espace aérien).

Ces plans d’intervention spécialisés peuvent être

déclinés aux niveaux ministériels et déconcentrés.

Le plan gouvernemental Vigipirate prévoit, en

fonction des menaces et de leurs évolutions,

différents niveaux d’alerte, définis par des cou-

leurs et auxquels correspondent une série de

mesures à mettre en œuvre.

Les plans sanitaires
spécifiques

Plans nationaux
Plan Variole : précise les modalités de la vac-

cination antivariolique collective que les auto-

rités sanitaires peuvent être conduites à

mettre en place en urgence. Ces modalités

doivent être préparées et organisées à

l’avance afin que la vaccination soit mise en

œuvre dans des délais acceptables (circulaire

du 16 mars 2004).

Plan de réponse contre une menace de

SRAS (syndrome respiratoire aigu sévère) : en

fonction des niveaux de vigilance, d’alerte et

de surveillance, ce plan décline des stratégies

de réponses concernant les mesures indivi-

duelles et collectives de prévention contre une

épidémie.
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Plan gouvernemental de prévention et de

lutte « Pandémie grippale » : en fonction des

niveaux d’alerte et de vigilance, ce plan pré-

cise en plusieurs volets (phase prépandémique

sans transmission interhumaine, avec trans-

mission interhumaine et phase pandémique),

l’organisation du système de santé et de l’ac-

tivité essentielle de la vie de la nation.

Dispositifs dont la mise en œuvre
départementale est demandée 
aux préfets par voie de circulaire
Plan Fluoroquinolones : dans le cadre du plan

Biotox, le gouvernement a décidé de constituer

des stocks d’antibiotiques à large spectre qui

permettent de couvrir l’éventail maximum des

risques biologiques possibles. Le dispositif doit

permettre d’assurer une distribution rapide de

ces médicaments à l’ensemble de la population

de la zone qui serait contaminée (circulaire du

20 mars 2003). Il s’agit de traiter préventivement

une population limitée qui aurait été victime

d’un épandage par des agents infectieux.

Plan Iode : dans le cadre de la protection de

la santé publique en cas d’accident nucléaire,

la distribution préventive de comprimés d’iode

stable aux populations habitant dans le proche

périmètre des installations et la constitution de

stocks de proximité dans les départements

concernés et limitrophes doivent être organi-

sées (circulaires des 11 avril 2000, 17 mai 2000

et 14 novembre 2001).

Plan Eau potable : dans le cadre des plans

Vigipirate, Biotox et Piratox, des mesures sont

prises pour renforcer la chloration de l’eau d’ali-

mentation, détecter une contamination orga-

nique, réduire l’activité de toxines en cas de

contamination (circulaire du 11 octobre 2001).

Le plan Air : circulaire du 7 mars 2003, défi-

nissant les dispositions spécifiques de préven-

tion et de protection à mettre en œuvre dans

certains établissements recevant du public dont

l’air pourrait être contaminé par des agents chi-

miques ou biologiques introduits dans les cir-

cuits de ventilation et de traitement de l’air.

Le plan Canicule : circulaire n° 213 du 12 mai

2004 définissant les actions à mettre en œuvre

au niveau local pour détecter, prévenir et lut-

ter contre les conséquences sanitaires d’une

canicule.
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L es principes d’organisation reposent sur

la mise en place la plus rapide possible

d’une structure de commandement, de

soins et de régulation médicale en coordination

avec les autres services publics. La doctrine fran-

çaise s’appuie sur le principe suivant : toute vic-

time doit être vue médicalement, catégorisée en

fonction de la gravité de sa pathologie, identifiée,

stabilisée, soignée pour permettre son évacua-

tion vers un établissement de soins au plateau

technique adapté à son état. La chaîne médicale

des secours est sous l’autorité d’un directeur des

secours médicaux (DSM) préalablement désigné

par le préfet. Ce DSM est l’adjoint du comman-

dant des opérations de secours (COS), officier

supérieur chef du service départemental d’in-

cendie et de secours, sous l’autorité du directeur

opérationnel des secours (DOS) : le préfet.

L’organisation 
sur le terrain

Les principales missions des premières équipes

médicales envoyées sur le terrain reposent sur

l’évaluation, le renseignement et le début de

mise en place de la chaîne médicale.

La médicalisation au plus près des victimes ne

s’effectue qu’en l’absence de risques résiduels

et si le nombre d’équipes médicales est suffi-

sant pour que la chaîne fonctionne. Elle n’est

donc pas systématique et la présence médicale

se limite parfois à un seul médecin qui indique

les priorités d’évacuation par les équipes de

sapeurs-pompiers et secouristes.

Pour que toute victime soit médicalement vue,

triée, traitée et orientée, il est nécessaire de

mettre en place une structure médicale vers

laquelle convergent les victimes : c’est le poste

médical avancé (PMA). Dans ce véritable centre

de soins de l’avant, la catégorisation s’effectue

selon la gravité de la pathologie :

• urgence absolue (UA) : traitement en moins de

6 heures ;

• urgence relative (UR) : traitement pouvant être

différé.

Pour permettre une prise en charge adaptée et

éviter la saturation du PMA, il est nécessaire de

prévoir une zone d’accueil des impliqués (pré-

sents à proximité de la catastrophe mais non

blessés somatiquement) et des traumatisés psy-

chiques immédiatement décelés (un impliqué

peut être un traumatisé psychique qui s’ignore).

La présence d’un médecin y est indispensable

pour affirmer l’absence réelle de lésions phy-

siques qui auraient pu passer inaperçues. La cel-

lule d’urgences médico-psychologiques déclen-

chée par le SAMU (CUMP) assure la prise en

charge des victimes traumatisées psychiques, si

possible à distance du lieu du sinistre.

Les informations médicales, la catégorisation ainsi

que l’identification (avec un numéro et une fiche

d’identification) de la victime sont indiquées sur
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la « fiche médicale de l’avant » qui correspond à

un dossier médical spécifique aux situations

exceptionnelles. Les soins sont effectués dans les

zones réservées à cet effet. Dès que le patient

est mis en condition pour permettre son éva-

cuation vers un centre de soins public ou privé,

un contact est pris avec la régulation médicale

du SAMU départemental. Le médecin chargé des

évacuations, en lien avec le médecin régulateur

hospitalier, va :

• orienter le patient en fonction de la pathologie

et des disponibilités d’accueil ;

• choisir le vecteur de transport et décider d’une

éventuelle médicalisation.

À chaque maillon de cette chaîne, le partenariat

avec les sapeurs-pompiers est indispensable ainsi

que la mise en place d’un périmètre de sécurité

par les forces de l’ordre. Lors de situations excep-

tionnelles avec un risque de contamination chi-

mique, une chaîne de décontamination, à laquelle

peuvent participer les équipes SMUR (entraînées

et dotées d’équipements spécifiques), doit être

mise en place pour protéger les établissements

de soins de tout risque de contamination.

La régulation 
médicale du SAMU
Pour assumer sa mission de régulation, le SAMU:

• centralise les informations sanitaires immé-

diates relatives à la catastrophe ;

• envoie sur le terrain les équipes médicales et le

matériel sanitaire disponibles (avec les précautions

et protections qui s’imposent face à un risque);

• recense :

- les personnels et les moyens sanitaires pou-

vant être nécessaires sur le terrain ;

- les vecteurs de transports sanitaires ;

- les moyens des associations de secourisme ;

- les lits d’hospitalisation, les blocs opératoires

susceptibles d’accueillir des victimes dans les

établissements de soins publics et privés ;

• organise :

- l’envoi des renforts en liaison avec le direc-

teur des secours médicaux (DSM) et le com-

mandant des opérations de secours (COS) ;

- les évacuations en liaison avec le médecin

qui en est responsable sur le terrain ;

- d’éventuels transferts inter-établissements

dans le cadre d’un déclenchement de plan

blanc avec évacuation de l’hôpital ;

• déclenche la cellule d’urgences médico-

psychologique ;

• informe :

- les établissements d’accueil des victimes ;

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

- les autorités à leur demande ;

• gère la relève des personnels engagés sur le

terrain et en régulation médicale dans le cadre

d’un événement qui s’inscrit dans la durée.

Dans ces circonstances, lors de l’alerte, l’inter-

connexion réglementaire (cf. circulaire du 29 mars

2004) du SAMU avec le centre de traitement de

l’alerte (CTA) du SDIS permet le recueil d’éléments

d’informations communs aux deux services afin

que les décisions immédiatement répercutées.

En fonction de l’ampleur du sinistre et en atten-

dant le message d’ambiance de la première équipe,

le médecin du SAMU doit être en mesure de déci-

der du niveau d’application des procédures du

SAMU prévues en pareil cas. Ces procédures doi-

vent avoir été préalablement rédigées et sont

connues de toute l’équipe de régulation médicale.

En général, dès que la notion d’événement excep-

tionnel est évoquée, le médecin régulateur :

• vérifie l’information ;

• envoie les moyens prédéterminés ;

• déprogramme les transferts hospitaliers ;

• alerte le médecin chef de service et/ou le méde-

cin d’astreinte ;

• maintient les personnels en place et fait rappeler le

personnel nécessaire selon les procédures (chaîne

d’alerte, «bips»);

• fait recenser les lits d’hospitalisation disponibles

dans la zone géographique concernée ;

• met en alerte les SAMU limitrophes.

La connaissance rapide des possibilités d’accueil

facilite l’orientation des victimes vers une struc-

ture adaptée.
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4Si un plan blanc a été déclenché dans un éta-

blissement de soins, le lien entre la cellule de

crise de cet établissement et la régulation médi-

cale du SAMU est fondamental.

Dans le cadre d’un accident chimique, le rap-

prochement de la régulation médicale du SAMU

avec un centre antipoison est systématique pour

améliorer la pertinence de l’information donnée

sur le terrain et aux services d’accueil. Dans le

cadre des annexes NRBC, le SAMU est incité à

avoir une astreinte catastrophe.

Selon l’ampleur de la catastrophe, un appel aux

SAMU voisins, au SAMU de la région, voire au

SAMU de la zone de défense, peut être indis-

pensable. Enfin, la survenue d’un événement

exceptionnel ne dispense pas le SAMU de la prise

en charge de l’activité d’urgences quotidienne

bien que cette situation de dépassement implique

parfois une modification des moyens de réponse.

La cellule d’urgences
médico-psychologiques
Un événement à caractère exceptionnel peut tou-

cher sur un plan psychique, de manière plus ou

moins aiguë, l’ensemble de la population. Cette

atteinte peut concerner non seulement les vic-

times directes et indirectes, dont les familles, mais

aussi le personnel des établissements de santé.

Une prise en charge spécifique,adaptée aux besoins

de chacun, doit être mise en place précocement,

y compris en préhospitalier, sur les lieux de l’évé-

nement.Elle doit se poursuivre tant que nécessaire,

sur le terrain et/ou en milieu hospitalier. Des relais

préexistants, spécialisés en psycho-traumatisme,

sont indiqués en fin de mission et signalés ulté-

rieurement pour la prise en charge différée et chro-

nique.Les lieux d’accueil et de consultations réunis-

sent autant que possible des conditions de confort

et de confidentialité. Les locaux de consultations

sont à différencier des lieux d’accueil. Une atten-

tion particulière est portée aux enfants quant à

leur accueil, leur prise en charge spécialisée et

leur garde éventuelle. Les victimes directes doi-

vent être prises en charge dans des lieux séparés

de ceux des familles et du personnel soignant. Ces

lieux d’accueil et de prise en charge se situent

dans l’idéal à proximité des services (dont les

urgences), du dépôt mortuaire, de la chapelle

ardente, de la garderie, et à distance des médias.

Les professionnels de la CUMP, qui font partie inté-

grante des SAMU,collaborent avec l’ensemble des

partenaires:SMUR,sapeurs-pompiers, secouristes

formés au soutien socio-psychologique (sous la

coordination du psychiatre référent ou régional res-

ponsable,association d’aide aux victimes (INAVEM)

et associations pour la prévention sectaire). Il est

recommandé de refuser les offres spontanées de

soutien psychologique provenant de personnes

mal identifiées et à la formation incertaine : cela

évite de compliquer la coordination et peut limiter

une victimisation induite par l’intrusion de sectes.

L’activité de la CUMP comprend :

• un accueil empathique non spécifique ;

• une évaluation psychopathologique : établis-

sement d’un diagnostic, recherche de facteurs

de vulnérabilité et prédictifs de survenue d’un

état de stress post-traumatique ;

• une possible prise en charge médicamenteuse

et/ou psychothérapeutique (débriefing à utili-

ser avec précaution) ;

• des conseils simples (hygiène de vie, sollicita-

tion du soutien familial/amical…) ;

• une information simple sur la possibilité de sur-

venue de troubles psychiques ;

• une prévention du risque de l’exploitation de

l’état de fragilité psychologique lié à l’événe-

ment (sectes, pseudo-psychothérapeutes) ;

• une orientation : surveillance, hospitalisation,

suivi spécialisé et/ou association d’aide aux vic-

times, services sociaux ;

• la délivrance d’un certificat médical de trau-

matisme psychique.

La CUMP a pour but de soulager les victimes, de

les informer et de les orienter. Elle ne prétend

pas, actuellement, prévenir la survenue des états

de stress post-traumatiques. Par contre, elle peut

dépister les victimes à risque et les adresser pré-

cocement aux relais spécialisés.
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C ertains phénomènes justifient la mise

en œuvre de mesures de gestion

exceptionnelles sur le plan sanitaire et

social. Il s’agit des événements de grande

ampleur prévus ou imprévus, en rapport ou non

avec la réalisation d’un risque particulier (chi-

mique, radiologique), de durée parfois prolon-

gée (dans le cas d’épidémie par exemple). Ils

peuvent survenir dans un contexte de tension

sur l’offre de soins lié à la période de survenue

(réduction de personnels en période de

vacances par exemple), au recours toujours plus

important au service des urgences, aux capa-

cités limitées dans certaines disciplines. La ges-

tion de ces événements par nature complexe

s’en trouve compliquée et justifie une mobili-

sation coordonnée de l’ensemble des acteurs,

qu’il s’agisse des professionnels de santé ambu-

latoires et hospitaliers, des secteurs privés et

publics, des autorités sanitaires et préfectorales

aux différents niveaux de décision.

De fait, la prise de décision par les autorités sani-

taires et préfectorales nécessite au préalable :

• l’existence d’un dispositif cohérent et coor-

donné de veille et d’alerte prenant en compte

les pathologies pouvant être à l’origine de phé-

nomènes épidémiques, les facteurs environ-

nementaux et climatiques, les flux. Ce disposi-

tif, en détectant à temps certains phénomènes

notamment épidémiques ou climatiques, per-

met d’organiser la réponse sur la base d’ac-

tions préalablement définies. C’est l’objet du

volet alerte du plan régional de santé publique ;

• une bonne connaissance des moyens maté-

riels et humains dont on dispose et l’existence

de procédures de recours à ceux-ci ;

• une organisation des circuits d’information

entre les différents échelons (du local au natio-

nal). L’expérimentation en cours sur le signa-

lement des événements indésirables suscep-

tibles de conduire à une crise propose des

orientations dans ce domaine ;

• l’organisation au sein des établissements de

santé tant publics que privés et des différents

échelons de l’autorité sanitaire des fonctions

de prévention et de gestion de crise ;

• la préparation des actions qui vise à réorien-

ter l’offre de soins vers la priorité du moment

en recourant notamment à des mesures

extrêmes comme la déprogrammation.

C’est l’objet du plan blanc élargi dont la mise en

œuvre constitue le dernier niveau d’une action

associant en fonction de la nature de l’événement:

• une adaptation quotidienne des établissements

pouvant aller jusqu’au déclenchement du plan

blanc de l’établissement (cf. cahier spécial

« L’hôpital en tension ») ;

• la mobilisation coordonnée des moyens notam-

ment hospitaliers de plusieurs départements

grâce à une coordination régionale associant

DRASS/DDASS/ARH et à l’aide des informa-

tions fournies par le serveur régional ;
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5• le déclenchement de tout ou partie du plan

blanc élargi par le préfet tel que prévu par la

loi de santé publique du 4 août 2004. Le plan

blanc élargi est validé par le CODAMUPSTS.

Son article 3110-8 prévoit en effet que « si l’af-

flux de patients ou de victimes où la situation

sanitaire le justifient, le représentant de l’État

dans le département peut procéder aux réqui-

sitions nécessaires de tous biens et services, et

notamment requérir le service de tout profes-

sionnels de santé, quel que soit son mode d’exer-

cice, et de tout établissement de santé ou éta-

blissement médico-social dans le cadre d’un

dispositif dénommé plan blanc élargi ».

Le décret du 30 décembre 2005 précise le

contenu attendu du plan blanc élargi : « Il

recense à l’échelon du département l’en-

semble des personnes, biens et services sus-

ceptibles d’être mobilisés pour une crise sani-

taire grave, notamment les professionnels de

santé, les établissements de santé et les éta-

blissements médico-sociaux. En fonction de

risques qu’il identifie, il définit les modalités

de leur mobilisation et de leur coordination,

en liaison, en particulier, avec le service d’aide

médicale urgente. Il tient compte du schéma

régional d’organisation sanitaire prévu à l’ar-

ticle L. 6121-1 et du plan régional de santé

publique mentionné à l’article L. 1411-11. »

Les principes généraux
d’élaboration
Il s’agit du recensement de l’ensemble des per-

sonnes, biens et services susceptibles d’être

mobilisés pour une crise sanitaire grave. Le dis-

positif de soins peut aussi anticiper son orga-

nisation face à l’afflux de victimes, et cela quel

que soit le scénario à l’origine de cet afflux. Le

plan blanc élargi s’appuie sur des scénarios bâtis

à partir de la connaissance des risques que l’on

a sur la zone considérée et des enseignements

tirés des accidents, notamment en termes de

flux de victimes. Ces scénarios intégreront plu-

sieurs variables : nature, localisation de la crise,

cinétique prévisible de celle-ci, contamination

ou non de la population, caractère contaminant

ou non des populations exposées.

Il s’inscrit en cohérence avec les perspectives

organisationnelles locales retenues dans les

schémas régionaux d’organisation des soins

(notamment dans le domaine des urgences et

de la réanimation) et avec le plan régional de

santé publique.

• Le plan blanc élargi intègre une dimension d’an-

ticipation de la crise. De nombreuses situations

sont en effet prévisibles.Des outils de surveillance

et de prévision sont disponibles, mais en l’ab-

sence de coordination de l’information et de défi-

nition d’un circuit clair des responsabilités, ces

informations sont insuffisamment ou mal exploi-

tées. Or cette anticipation doit permettre aux

établissements de santé et aux autorités sani-

taires de s’organiser à temps et faire en sorte

qu’une alerte ne se transforme pas en crise.

• Ce plan blanc élargi est conçu comme évo-

lutif ce qui implique une révision annuelle de

celui-ci. Il précise concrètement l’organisation

technique à mettre en place pour assurer cette

évaluation et inclut des indicateurs observables

et mesurables.

• Ce plan blanc élargi s’inscrit dans une pers-

pective opérationnelle et :

- intègre un état des moyens disponibles qu’ils

soient spécifiques aux risques NRBC ou non,

hospitaliers et extra-hospitaliers, comme les

transports sanitaires ;

- précise le rôle des différents acteurs (éta-

blissements de santé, professionnels libé-

raux, autorités sanitaires, SAMU) ;

- décline les procédures permettant d’assurer

une bonne réactivité du dispositif, l’articula-

tion entre les différents acteurs et des éta-

blissements de santé, le SAMU, les autorités

sanitaires, avec les départements avoisinants,

avec les autres plans, notamment les plans

d’urgences sanitaire, les modalités de l’alerte

et la gestion de la crise ;

- comprend l’ensemble des outils nécessaires
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à la bonne mise en œuvre de ces procédures

(grille de recensement des disponibilités des

moyens en cas de crise, fichiers…) ;

- planifie la réalisation d’exercices dans le cadre

des objectifs annuels.

Sur ces bases, il convient d’insister sur les points

qui suivent.

La connaissance 
des risques 
et leur prévision
La gestion d’un nombre important de victimes

peut être la conséquence de la réalisation de

risques connus ou hypothétiques. Les risques

connus peuvent être d’origine naturelle (inon-

dations, tremblements de terre…) ou industriels

liés à la proximité de la population d’installations

industrielles utilisant ou stockant des matières

dangereuses (installations de type Seveso mais

non exclusivement), d’un axe autoroutier ou fer-

roviaire par lequel transitent de telles matières.

Au-delà de ces risques, d’autres situations peu-

vent être à l’origine de situations d’afflux de vic-

times : épidémie de grippe, pathologie infantile

hivernale, effet climatique…

La concrétisation de ces risques peut alors être

la résultante d’un processus naturel, acciden-

tel ou d’un acte de malveillance. Les risques

hypothétiques sont représentés par toutes les

cibles potentielles d’un acte de malveillance

utilisant des vecteurs de contamination sus-

ceptibles de concerner d’emblée un nombre

important de personnes. Il peut s’agir des

réseaux de distribution d’eau potable (conta-

mination par la toxine botulinique par exemple),

des systèmes de ventilation (dispersion de

spores de charbon).

Lors de l’élaboration du plan blanc élargi, la prise

en compte des risques existants est nécessaire

à une bonne anticipation des flux de victimes et

des modalités de leur régulation. Toutefois, on

attend d’un tel plan qu’il soit en mesure de faire

face au plus grand nombre de situations pos-

sibles y compris les plus hypothétiques. Aussi,

l’élaboration de scénarios répondant à cet objec-

tif s’appuyant sur la nature du risque, le lieu de

survenue, voire le vecteur utilisé, s’avère un préa-

lable indispensable. Sur la base de ces scénarios,

différentes situations peuvent être identifiées :

• l’afflux de victimes non contaminées ;

• l’afflux de victimes contaminées et/ou conta-

minantes ou susceptibles de l’être ;

• un établissement évacué ou non fonctionnel ;

• l’évacuation d’un ou plusieurs établissements ;

• le confinement de tout ou partie d’un ou plu-

sieurs établissements de santé.

Selon les hypothèses, une ou plusieurs de ces

situations peuvent peut-être se concrétiser et

le plan blanc élargi doit avoir été conçu en

conséquence.

Parallèlement à cette connaissance des risques,

une réflexion sera conduite sur les différents dis-

positifs de prévision existants (météo, réseaux

sentinelles de la grippe, gastro-entérites…) ou

susceptibles de devoir être mis en place, sur les

modalités de circulation de l’information et sur

celles de l’alerte au niveau local.

Les flux de victimes
Au décours d’une catastrophe, la cinétique des

flux de victimes varie selon la nature de l’évé-

nement. Dans le cas d’une catastrophe chimique

ou radiologique, les victimes peuvent être ame-

nées à se rendre spontanément et dans des

délais extrêmement courts dans n’importe quelle

structure de soins. Dans d’autres situations,

notamment en cas de contamination biologique

ou d’inondations, la cinétique peut être retar-

dée ou progressive. Afin de faire face à ces flux,

le dispositif devra être en mesure de :

• permettre au SAMU de disposer d’une infor-

mation sur les capacités d’accueil hospitalières

immédiates ;

• solliciter les moyens de la zone de défense au

bon moment ;

• préserver les établissements d’une contami-

nation intempestive et donc leur capacité à

demeurer opérationnels au regard du rôle qui
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5leur aura été assigné dans le cadre du plan

blanc élargi ;

• s’assurer que tous les acteurs connaissent les

procédures de prise en charge pour les diffé-

rents risques ;

• orienter les personnes vers les structures

adaptées dans un contexte d’incertitude

sur leur état de contamination.

L’orientation peut aussi être faite selon

la nature de leurs lésions et du plateau

technique de l ’établ issement amené à

recevoir ces patients.

Concrètement, cela signifie que :

• chaque établissement de santé intègre dans

son plan blanc une réflexion spécifique sur ce

sujet afin d’être en mesure de s’organiser en

conséquence le jour venu ;

• le plan blanc élargi explicite précisément le

rôle de chaque type d’établissement et pré-

voit les procédures d’information des profes-

sionnels de santé et de la population sur la

conduite à tenir.

La place et le rôle 
des établissements 
de santé
Tous les établissements de santé, de par leur

vocation ou leur organisation, ne peuvent pas

jouer le même rôle dans la gestion d’un afflux

de victimes. Il appartient au plan blanc élargi

de préciser quelle sera leur place dans le dis-

positif, les conditions de leur mobilisation afin

qu’ils intègrent cette organisation dans leur

mode de fonctionnement et se préparent à

ce type de situation.

Concrètement, trois volets seront développés et

précisés dans ce plan :

• une classification des établissements selon le

type d’accueil à privilégier ;

• un recensement des services d’urgences en

fonction de leur capacité à s’organiser face à

l’accueil de victimes contaminées ;

• les circuits de prise en charge.

En corollaire des points précédents, le plan blanc

élargi doit préciser les circuits de prise en charge

des victimes selon leur nombre, la nature de leurs

lésions et du type de contamination.

L’organisation
des moyens 
de transport
sanitaires
Cette organisation est compatible avec la réali-

sation de deux objectifs :

• permettre au SAMU d’assurer l’évacuation des

victimes, dans les conditions requises par leur

état, pendant toute la phase aiguë, vers les éta-

blissements concernés ;

• permettre aux établissements de santé d’or-

ganiser leur montée en puissance en assurant

le transfert des patients couchés vers les struc-

tures de dégagement.

Concrètement cette organisation nécessite au

préalable :

• de mener une réflexion sur les conditions et

les modalités de gestion d’une évacuation effi-

cace en s’interrogeant sur les points suivants :

- auprès de quel établissement et pour quels

types de patients ;

- quelle communication entre les établisse-

ments « adresseur » et receveur ;

- avec quels moyens de transport ;

• de réaliser un état des lieux des moyens en

transport sanitaires publics et privés et réserver

des quotas envisagés pour les uns et les autres.

Le plan blanc élargi définit les modalités de

mise à disposition d’un éventuel quota d’am-

bulances ou de véhicules ad hoc auprès des

SAMU alertés par la DDASS qui traite cette

information.

La réactivité 
du dispositif
Le plan blanc élargi doit intégrer les dispositions

qui permettent de garantir une bonne réactivité

du dispositif. Celle-ci repose sur de nombreux

éléments :

• une connaissance préalable par l’ensemble
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des acteurs du dispositif (établissements de

santé, autorités sanitaires, SAMU, profes-

sionnels de santé…) et de leur rôle dans

chacune des situations. La rédaction et l’in-

tégration d’une fiche synthétique pour

chaque type d’acteurs et rappelant les dis-

positions immédiates à prendre peuvent

constituer une réponse ;

• un partage et une appropriation préalables des

outils utilisés lors de la gestion de la crise :

- la grille de suivi des capacités disponibles

dans les spécialités cibles,

- la grille de suivi des capacités d’évacuation,

- la cohérence des moyens de communication

entre les différents intervenants ;

• des moyens matériels adaptés ;

• la capacité des autorités sanitaires à aler-

ter l’ensemble des établissements de santé

dans des délais courts (moyens de com-

munication prédéterminés et « sécurisés »,

messages types préalablement rédigés,

fichiers mis à jour) ;

• la mise en place de plans de formations spé-

cifiques au plan blanc s’adressant non seu-

lement aux personnels hospitaliers mais aussi

aux personnels des services déconcentrés de

l’État, aux professionnels de santé libéraux,

en lien avec la zone de défense… ;

• la réalisation d’exercices ciblés selon un pro-

gramme annuel préalablement défini dans le

plan blanc élargi ;

• la remontée annuelle des rapports de débrie-

fing des plans blancs déclenchés par les éta-

blissements de santé du département vers

les services de la DDASS. Une synthèse sera

adressée à l’administration centrale, à la zone

et à l’ARH.

Les modalités de suivi
du plan blanc élargi
Elles recouvrent deux aspects : les modalités

organisationnelles d’une part, et les indicateurs

à retenir d’autre part.

Les modalités
organisationnelles
Le décret du 30 décembre 2005 relatif à l’organi-

sation du système de santé en cas de menace sani-

taire grave prévoit une révision annuelle du plan

blanc élargi.Cette évaluation annuelle doit pouvoir

s’appuyer sur un document préalablement revu en

fonction des évolutions environnementales (les

risques et le dispositif sanitaire notamment).

Pour cela, il apparaît souhaitable de constituer un

groupe de travail restreint (DDASS/DRASS/ SAMU)

à même de proposer les évolutions nécessaires

aux établissements de santé, qui aura en charge :

• d’évaluer l’état d’avancement des recom-

mandations du plan blanc élargi et de formu-

ler des propositions d’évolution au comité

départemental de l’aide médicale d’urgences

et de permanence des soins et des transports

sanitaires (CODAMUPSTS) ;

• de préparer, programmer et suivre certains des

exercices.

Les indicateurs à retenir
• L’environnement: chaque année un état des lieux

de l’environnement tant en termes de risques

que sur le rôle des établissements de santé (tels

que prévus par le SROS) sera réalisé. En cas de

modification significative, des propositions visant

à adapter le plan blanc élargi seront formulées.

• Les moyens mobilisables : une évaluation

annuelle des principaux moyens mobilisables

en cas de crise (capacité d’accueil, capacité

de décontamination…) sera faite sur la base

du questionnaire initial. L’attention sera tout

particulièrement portée sur :

- les plans blancs des établissements de santé ;

- les plans de formation ;

- les exercices mis en place.

Le plan blanc élargi devant faire l’objet d’une éva-

luation annuelle, la réalisation de ce programme

peut constituer un des éléments possibles d’ap-

préciation. Il sera par ailleurs réajusté sur la base

des évolutions identifiées dans le cadre du

schéma régional d’organisation sanitaire (SROS).
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L a loi du 9 août 2004 relative à la poli-

tique de santé publique impose la

rédaction d’un plan blanc à tous les

établissements de santé, pour faire face à un

éventuel afflux de victimes dans l’institution

ou pour faire face à une situation sanitaire

exceptionnelle. Le décret n° 2005-1764 du 30

décembre 2005 relatif à l’organisation du sys-

tème de santé en cas de menace sanitaire

grave précise les éléments contenus dans le

plan blanc.

Les principes généraux
d’élaboration 
du plan blanc

On peut distinguer des grands principes néces-

saires à la planification intra-hospitalière :

• les modalités de son déclenchement et de

sa levée ;

• les modalités de constitution et de fonction-

nement de la cellule de crise ;

• des modalités adaptées et graduées de mobi-

lisation des moyens humains et matériels de

l’établissement ;

• les modalités d’accueil et d’orientation des

victimes ;

• les modalités de communication interne et

externe ;

• un plan de circulation et de stationnement au

sein de l’établissement ;

• un plan de confinement de l’établissement ;

• un plan d’évacuation de l’établissement ;

• des mesures spécifiques pour les accidents

nucléaires, radiologiques, biologiques et chi-

miques ;

• des modalités de formation et d’entraînement

à la mise en œuvre du plan ;

• le plan blanc d’établissement est évalué et

révisé chaque année.

Ce plan doit tenir compte de ce qui est mis en

place sur le terrain par les équipes médicales

préhospitalières. Cependant, l’expérience a

prouvé que, malgré les principes de fonction-

nement de la chaîne médicale des secours sur

le terrain, un nombre important de victimes se

dirige toujours vers n’importe quel établisse-

ment de soins sans tri préalable.

Le plan blanc doit permettre d’assurer le fonc-

tionnement des services par la coordination, la

répartition et le renforcement des moyens dis-

ponibles en fonction des besoins.

Néanmoins, le déclenchement de ce plan blanc

devra intégrer d’autres dimensions, tout aussi

essentielles que celle de l’afflux de victimes,

comme l’évacuation de l’établissement (par

exemple, dans le cas d’inondations), son confi-

nement (nuage toxique), ou encore une situa-

tion telle une épidémie qui, sans pour autant

impliquer automatiquement un grand nombre

de victimes, impose des mesures rigoureuses

justifiant des renforts en experts, personnels,

lits, moyens matériels.

Chaque établissement de santé est donc doté

d’un dispositif de crise dénommé plan blanc, qui

lui permet de mobiliser immédiatement les
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moyens de toute nature dont il dispose en cas

d’afflux de victimes ou pour faire face à une situa-

tion sanitaire exceptionnelle.

Le plan blanc est arrêté par l’instance délibéra-

tive de l’établissement de santé, sur proposition

de son directeur ou de son responsable et après

avis des instances consultatives. Il est transmis

au représentant de l’État dans le département,

au directeur de l’agence régionale de l’hospita-

lisation et au service d’aide médicale urgente

territorialement compétent.

Il est déclenché par le directeur ou le respon-

sable de l’établissement, qui en informe sans

délai le représentant de l’État dans le départe-

ment et le service d’aide médicale urgente ter-

ritorialement compétent. Dans tous les cas, le

représentant de l’État dans le département

informe sans délai le directeur de l’agence régio-

nale de l’hospitalisation.

Dans le cadre d’un plan blanc, lorsque l’afflux de

victimes ou la situation sanitaire le justifie, le

représentant de l’État dans le département peut

procéder aux réquisitions nécessaires de tous

biens et services et notamment requérir le ser-

vice de tout professionnel de santé et la mobi-

lisation de tout établissement de santé ou éta-

blissement social et médico-social.

Les compétences attribuées au préfet de dépar-

tement peuvent être exercées, dans les mêmes

conditions, par les préfets de zone de défense

et par le Premier ministre si la nature de la situa-

tion sanitaire ou/et l’ampleur de l’afflux de

patients ou de victimes le justifient.

Les situations de crises exceptionnelles récem-

ment rencontrées ont mis en évidence de par leur

impact et leur intensité, tant sur la population que

sur les structures sanitaires et sociales, la néces-

sité de s’appuyer sur un dispositif structuré de

gestion de crise. Le plan blanc hospitalier, qui

repose désormais sur une base réglementaire,

est un outil incontournable qui doit entraîner dans

les établissements de santé une démarche qua-

lité garantissant des capacités mobilisables à tout

moment, une réactivité sans faille dans la chaîne

de commandement et la coordination tant des

moyens que des structures entre elles.

Face à une crise, le manager devra identifier au

plus vite si celle-ci revêt un aspect interne, ou si

elle nécessite le recours à une assistance exté-

rieure : sécurité civile, forces de l’ordre. Une crise

peut être évolutive, et selon l’évolution des évé-

nements on peut glisser progressivement d’un

niveau dépassant celui de l’événement déclen-

chant, d’un ordre à un autre. La coordination doit

alors être optimisée, et le niveau N-1 doit déli-

vrer au niveau N (souvent distant du premier) les

informations indispensables. Il y a aussi le cas

où la catastrophe est immédiatement visible

dans toute son ampleur et, dans ce cas, il faut y

faire face sans délai.

Le rôle du directeur 
de l’établissement de santé
Le directeur de l’établissement est seul respon-

sable de la mise en œuvre du plan blanc au sein

de sa structure et de la prise en charge des

patients confiés par le SAMU ou se présentant

spontanément dans son établissement. Il informe

sans délai le directeur de la DDASS et le direc-

teur de l’ARH du déclenchement de ce plan.

La difficulté de réaction dans un délai très court

ainsi que l’environnement général qui ne s’y prê-

tera pas forcément (la nuit, le dimanche) doivent

conduire le directeur à prendre des dispositions

en amont de la crise.

Aussi, il aura pris plusieurs mesures préalables :

• construire avec rigueur l’ensemble des élé-

ments constitutifs de la cellule de crise, à savoir

notamment sa localisation, ses membres titu-

laires et suppléants, son équipement spécifique

ainsi que le guide sur lequel pourront s’appuyer

tous les acteurs ;

• organiser la formation des principaux acteurs

face au déclenchement d’un plan blanc ;

• mettre en œuvre dans le cadre du plan de for-

mation diverses actions à caractère généra-

liste ou spécialisé à la gestion de crise (risques

NRBC, notamment) ;
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nature à rôder la prise de décisions ;

• prendre des contacts avec la commission médi-

cale d’établissement pour retenir en son sein,

après avoir sensibilisé tous ses membres, un

à deux représentants titulaires et suppléants

de la cellule de crise ;

• consulter le responsable du SAMU pour garan-

tir que les deux acteurs essentiels en cas de

crise (le directeur au sein de son établisse-

ment, le SAMU à l’extérieur de l’établissement)

disposent l’un et l’autre d’une vue très précise

de ce que chacun a dans son champ de com-

pétences particulier ;

• développer, avec les différents services, les

éléments essentiels constitutifs du plan blanc ;

• confier au directeur des ressources humaines

la responsabilité de la mise à jour au moins

annuelle des numéros de téléphone des pro-

fessionnels susceptibles d’être rappelés et l’or-

ganisation du plan de maintien et de rappels

gradués des personnels ;

• etc.

Certaines situations, que ce soit au stade de la

pré alerte ou au stade de cas avérés, comme

celle du SRAS, ne justifient pas forcément le

déclenchement du plan blanc, mais impliquent

une organisation spécifique (par secteur

concerné) et un dispositif de veille sur la base

de recommandations élaborées le plus souvent

à l’échelon national (DGS, InVS, DHOS).

Les modalités 
de déclenchement
Le principe du déclenchement du plan blanc par

le responsable de la structure est maintenu.

Néanmoins, il est également précisé que le

représentant de l’État dans le département,

c’est-à-dire le préfet, peut solliciter un directeur

de structure afin qu’il déclenche son plan blanc.

Cette disposition revêt plusieurs intérêts. En

effet, l’intervention du préfet peut soit pallier un

défaut d’action du responsable d’une structure,

soit résulter d’informations dont il disposerait à

une échelle qui dépasse un niveau local.

Dès la notion de survenue d’un événement inha-

bituel, la DDASS, le préfet ou le SAMU départe-

mental doit informer le directeur de l’établisse-

ment le plus proche pour une mise en préalerte

de la cellule de crise. L’échange d’informations

entre la régulation médicale et la direction de

l’établissement concerné doit être constant et

poursuivi tout au long de la crise.

Selon l’ampleur de l’événement, l’ensemble

des étapes de mobilisation des moyens et des

personnels ne sera pas forcément conduit

simultanément. Il sera utile de faire preuve de

discernement, notamment pour ce qui est des

rappels en moyens humains, afin de ménager

les ressources selon la prise d’ampleur de

l’événement.

Il paraît judicieux de prévoir des plans gradués

et sectoriels en fonction de la nature de la crise

à laquelle il faudra faire face.

L’activation 
d’une cellule de crise
Sous l’autorité du directeur d’établissement,

la cellule de crise est le véritable organe de

commandement du plan blanc : les informa-

tions y sont centralisées, la tactique y est

décidée et les instructions données en consé-

quence. Ce poste décisionnel rassemble les

principaux responsables de l’établissement

pour coordonner l’ensemble des services

médicaux, techniques et administratifs. Un

certain nombre de fonctions essentielles ont

été définies par la circulaire et l’organisation

d’une cellule de crise implique que ces fonc-

tions soient clairement réparties. Les procé-

dures sont connues des décideurs et colli-

gées dans des documents facilement

accessibles, et la circulation de l’information

entre les différents groupes de travail est

indispensable. Un espace suffisamment vaste,

prééquipé de tous les moyens de communi-

cation et de visualisation des informations,

doit être rapidement activé.
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Le maintien du personnel
sur place et le rappel
d’autres personnels
Les modalités d’information du personnel sur le

déclenchement du plan blanc sont préétablies.

Les modalités et conditions du maintien du per-

sonnel sont précisées. Le rappel du personnel

repose au mieux sur des procédures d’appels

démultipliées avec des messages préétablis. Les

personnes constituant la cellule de crise doivent

être rappelées dès l’alerte ou dès le déclenche-

ment du plan blanc. Les représentants du culte

et les interprètes font partie des personnels mobi-

lisables. Il est à noter que les personnels sur liste

La problématique du rappel des personnels
• Le maintien des personnels en place

Avant de faire appel à des personnels, il convient
bien entendu de maintenir les personnels en place
au-delà des horaires convenus.

• Le lieu du rappel
Il est généralement admis qu’un professionnel rap-
pelé doit se rendre dans son service d’origine, là où
l’ensemble des repères est acquis.

• L’exécution du rappel
- Des systèmes informatiques constitués de fichiers

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

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

• Crèche du personnel
Celle-ci, si elle existe, gagnera à être renforcée dans
les tout premiers moments de la mise en œuvre du
dispositif.

• Le rappel des médecins ne présente aucune
spécificité technique
Il convient néanmoins de le traiter avec beaucoup
d’attention, concernant notamment les médecins
ne participant pas à la permanence des soins.

• Les contreparties du rappel
Il est entendu que le fait de savoir si les personnels
seront rémunérés ou disposeront de droits ouverts
à récupération doit être clairement acté dans les
dossiers préparatoires au rappel (plan blanc), confor-
mément aux dispositions réglementaires.

• Le retour intempestif des professionnels
Ne pas exclure la possibilité que prévenus par les
médias, des professionnels se rendent directement
dans leur établissement sans y avoir été invités, pou-
vant même être à l’origine de dysfonctionnements ;
la sensibilisation et la formation préalable des pro-
fessionnels est bien entendu la solution au problème.

• La mise à jour des listes de téléphone: éléments de
méthode
- la fréquence des mises à jour ne peut, en ces

périodes de turnover important des personnels,
être supérieure au semestre ;

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

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

• Éléments réglementaires
Les bases juridiques d’ordre jurisprudentiel per-
mettent au directeur de maintenir ou de rappeler
certains de leurs agents par référence notamment
au principe de continuité du service public, ainsi que
bien entendu, par assimilation au droit de grève.
Le responsable de l’établissement privé s’appuiera
sur les dispositions du code du travail et de la conven-
tion collective qui font référence aux circonstances
exceptionnelles, du surcroît d’activité et des travaux
urgents.

• Validation de la procédure
Les modalités de rappel en tant qu’éléments consti-
tutifs du plan blanc sont validées par les instances tant
consultatives que délibératives de l’établissement.



6rouge sont tenus de communiquer leur numéro

de téléphone à la direction. Pour que l’établis-

sement conserve son efficacité, l’aménagement

des temps de repos doit être envisagé pour les

personnels, afin que ceux-ci puissent garder leur

vigilance et leur efficacité au fil du temps.

La loi de santé publique précise les dispositions

concernant notamment la mobilisation succes-

sive des moyens humains ainsi que les modali-

tés d’exécution des réquisitions.

La circulation à proximité
et dans l’enceinte 
de l’établissement
Les axes de circulation des patients et des véhi-

cules sont préétablis. Des aires de stationne-

ment sont individualisées pour le personnel,

les familles, les médias et les autorités. L’appel

aux forces de l’ordre peut être nécessaire pour

protéger les abords de l’établissement et évi-

ter un embouteillage. Cependant, en cas de

catastrophe dans la ville siège de l’hôpital, des

personnels seront mobilisés dans un premier

temps pour mettre en place un périmètre de

sécurité autour du sinistre et l’établissement

devra compter sur ses ressources propres (per-

sonnel du service intérieur…).

L’accueil des victimes 
aux urgences
Pour les catastrophes à effet limité, les services

d’urgences disposent d’un peu de temps pour

s’organiser. En revanche, lors d’un événement

majeur (épidémie, catastrophe), les premières

victimes arrivent spontanément et le service des

urgences est en première ligne.

L’accueil aux urgences dans un établissement

de soins en situation d’exception doit s’inspirer

de l’organisation d’un PMA (poste médical

avancé). Les locaux utilisables pour l’accueil des

victimes dans le cas d’un afflux de blessés peu-

vent être ceux du service d’accueil avec des pos-

sibilités d’extension ou d’autres locaux facile-

ment activés, accessibles et équipés de fluides

médicaux. Quel que soit le choix, l’activation doit

pouvoir être la plus rapide possible afin d’opti-

miser l’efficacité des personnels.

Un tri médical est réalisé par des médecins

seniors pour déterminer les priorités de traite-

ment et un « secrétariat d’entrée » doit se mettre

rapidement en place. La gravité de la pathologie

et l’identité (corrélée au numéro d’identification

attribué à l’avant) transmises au service d’ac-

cueil sont systématiquement indiquées à la cel-

lule de crise du centre hospitalier.

Les victimes doivent, autant que possible,

bénéficier de soins de qualité identique à celle

assurée en temps normal. Cependant, pour

les patients dont l’état nécessite une hospi-

talisation, certains soins peuvent être prodi-

gués dans les services pour éviter l’engorge-

ment du service d’urgence.

L’accueil des victimes 
dans les services de soins
Dans un établissement de taille importante, la

cellule de crise peut décider de ne pas activer

l’ensemble des services grâce à une déclinaison

du plan blanc en fonction du nombre et de la

qualité des victimes à accueillir et de la patho-

logie dominante. Ainsi, il est intéressant de pré-

parer des plans blancs sectoriels (par exemple

dans le secteur grands brûlés ou maladies infec-

tieuses). L’augmentation de la capacité d’hospi-

talisation peut passer par des sorties anticipées

et des transferts vers d’autres services, décidés

par un médecin expérimenté. La cellule de crise

est tenue informée de tout transfert ou sortie de

patients et gère les transports sanitaires en lien

avec le SAMU.

L’accueil des familles 
et des autorités
En plus d’un accueil téléphonique dédié (numéro

de téléphone particulier avec des personnels

formés et des lignes téléphoniques en nombre

suffisant), des locaux doivent être consacrés à

l’accueil des familles. Ils seront vastes, agréables,
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permettant une attente susceptible d’être longue,

avec des moyens de communication (téléphones,

radio, voire téléviseurs) et de restauration simple.

Toutes les informations données sont validées

préalablement par la cellule de crise.

Les points de rendez-vous « médias » sont gérés

par le chef d’établissement ou le responsable

de la communication. Enfin, une ligne télépho-

nique particulière est consacrée aux échanges

du directeur d’établissement avec les autorités.

Les systèmes d’information 
et de la communication
Le directeur de la structure doit à la fois com-

muniquer en étant responsable de l’image,

mais aussi résoudre de multiples problèmes

concrets liés à la crise éventuelle, tout en en

préservant la continuité du service et des acti-

vités habituelles.

De nombreuses questions sont à se poser à froid,

préalablement à une crise éventuelle : quels sont

Plan blanc et gestion de crise • 2006 43

Éléments de communication
Mobilisation des moyens dans le cadre du plan
blanc élargi
• Élaboré au niveau départemental, il recense tous

les moyens matériels et les ressources humaines
susceptibles d’être mobilisés en fonction des cir-
constances.

• Il planifie la mobilisation coordonnée des moyens
du système de santé.

• Il identifie en particulier les différents acteurs au
niveau départemental, leur rôle potentiel et la coor-
dination en situation de crise.

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

Il prévoit également :
• les éléments et les phases sur lesquels reposent

la réactivité du dispositif ainsi que la mobilisation
et la coordination des moyens qui s’inscrivent dans
une logique de planification régionale ;

• la connaissance des risques et leur prévision ;
• la gestion du flux des victimes, régulé en coor-

dination avec le service d’aide médicale
urgente (SAMU), en fonction de la nature de
l’événement ;

• la place et le rôle des établissements de santé, des
professionnels de santé et des structures médico-
sociales.

Le plan blanc élargi au niveau départemental est
préparé sous l’autorité du préfet de départe-
ment. En cas de crise majeure, le préfet peut
procéder à des réquisitions de moyens humains
et matériels.

Déclenchement du plan blanc
• C’est un plan d’urgence adapté à chaque établis-

sement de santé et qui relève de la responsabilité
du directeur.

• Il est destiné à faire face à un événement à consé-
quences sanitaires graves dépassant les capacités
immédiates de réponse.

• Il permet la mise en œuvre d’une organisation spé-
cifique et la mobilisation exceptionnelle de moyens
humains et logistiques.

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

Les actions déclinées dans le plan prévoient les
cas suivants :
• la prise en charge de victimes en nombre ;
• l’accueil spécifique de patients potentiellement

contaminés ;
• l’évacuation ou le confinement de tout ou partie

de l’établissement ;
• le fonctionnement en cas de défaillance de réseaux

vitaux (énergie, télécommunications, fluides)…
Ce plan est déclenché par le directeur de l’éta-
blissement en cas :
• d’événement catastrophique brutal ;
• de situation de crise consécutive au dépassement

des mesures anticipées prises en dehors du cadre
du plan blanc ;

• le directeur s’assure de la coordination opération-
nelle avec le SAMU ;

• il informe le DDASS, le préfet, le DARH ;
• il peut être amené à déclencher le plan blanc à la

demande du préfet ;
• il assure le pilotage de l’opération ;
• il assure la levée du dispositif.



6les éléments du circuit d’un signalement ?

Comment valider les faits ? Quels sont les outils

de communication à utiliser pour éviter les écueils

et optimiser l’efficacité des mesures prises ?

C’est pourquoi, la communication interne comme

la communication externe sont à privilégier tout

particulièrement.

De même, la communication avec les médias ne

peut être soumise au hasard des acteurs solli-

cités. Elle implique directement le directeur de

l’établissement qui devra se préparer à cet aspect

délicat de la gestion d’une crise, afin que ne s’y

ajoute pas de surcroît une crise médiatique.

Il s’agit de préparer la crise en préservant l’accès

et la diffusion de l’information ou encore en pré-

voyant les modes d’externalisation si les systèmes

d’informations venaient à être totalement inopé-

rants. Pour ce qui est de ces technologies de l’in-

formation et de la communication, devenues indis-

pensables en temps normal, un certain nombre

de questionnements s’impose aussi en amont :

• Quels sont le degré de résistance et la fiabilité

des systèmes d’informations en fonction dans

l’établissement ?

• Dans quelle mesure pourrait-on se passer des

équipements informatiques et de télécom-

munications en période de crise ?

• Comment peut-on prévenir ou pallier les

défaillances afin que ces technologies contri-

buent à optimiser les activités liées directe-

ment à la gestion de la crise ?

• Comment fonctionner en mode dégradé et

anticiper les effets d’une crise pour assurer la

disponibilité, l’intégrité, la confidentialité et la

traçabilité des systèmes d’information et de

communication ?

Le sujet de la communication et ses modes se

révèlent toujours déterminants pour optimiser

l’efficacité de la gestion de la crise, d’autant que

l’information permet de réduire le degré d’in-

certitude. Des mesures simples peuvent consi-

dérablement modifier le cours de la crise. En

effet, l’improvisation « sublime » ne supplée pas

le manque de prévision.

Un système de communication en défaut

entraîne l’absence d’opérationnalité et la perte

d’efficacité pour gérer les événements.

Les risques spécifiques:
nucléaire, radiologique,
biologique et chimique

Depuis plusieurs années, les établissements

de santé ont entrepris une réflexion dynamique

sur la prise en charge très spécifique liée au

traitement d’éventuelles victimes d’accidents

nucléaires, radiologiques, biologiques ou chi-

miques (NRBC). Certaines motivations se sont

exprimées le plus souvent en raison de la proxi-

mité d’un site industriel à risques. Depuis, des

événements dramatiques accidentels de

grande ampleur sont venus confirmer l’intérêt

de travailler sur cette problématique. La

menace réelle d’une attaque terroriste chi-

mique, biologique ou nucléaire est venue ren-

forcer l’idée qu’il est urgent de se préparer de

façon à être efficace quels que soient le

moment et le lieu où elle se produit.

Des événements tels que ceux de Tokyo (terro-

risme), Bhopal (risque industriel) mettant en

cause des toxiques chimiques prouvent l’im-

portance d’une réflexion et d’une préparation

de l’ensemble des établissements et des SAMU-

SMUR à la gestion de ces risques.

Les plans blancs élaborés par les établissements

de santé pour un accueil de victimes en nombre

massif ou pour un accident interne sont assor-

tis d’anexes NRBC de façon à faire face à un

afflux de victimes potentiellement contaminées.

Tous les établissements peuvent être concernés

et doivent se préparer à établir un circuit d’en-

trée sécurisé ou à interdire l’entrée.

Il est désormais obligatoire de faire figurer des

annexes nucléaire, radiologique, biologique et

chimique aux plans blancs pour gérer ces accueils

de victimes très spécifiques. Tous les établisse-

ments de santé ne peuvent accueillir ce type de

victimes et le plan blanc élargi devra prévoir le
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rôle de chaque établissement public, privé, spé-

cialisé ou non, et son niveau de préparation.

Il sera parfois difficile de connaître avec certi-

tude l’agent en cause au moment de l’alerte.

L’éventualité d’une action terroriste impose une

vigilance toute particulière. Tous les mélanges

sont possibles avec des agents radio nucléaires

ou avec des agents chimiques ou biologiques.

Les attaques peuvent être simultanées dans

divers sites. La volonté de désorganiser les struc-

tures de soins peut être un objectif d’actions ter-

roristes. En attendant l’identification précise des

agents en cause (qui peut nécessiter quelques

heures pour les agents chimiques), les établis-

sements de santé doivent être prêts à assurer

leur protection et celle de leurs personnels.

Le découpage de la France en zones de défense

civile a été retenu pour regrouper les différentes

ressources médicales. Les différentes prises en

charge doivent être homogènes dans chaque

zone en fonction des risques et des moyens qui

s’y trouvent. Dans chaque zone de défense un

établissement hospitalier a été désigné comme

établissement « référent de zone ». Le SAMU

rattaché à cet établissement a été nommé

« SAMU de zone ». Il est le conseiller médical

auprès du préfet de la zone de défense comme

le SAMU départemental est le conseiller direct

du préfet du département et de la DDASS.

L’établissement référent a un rôle de coordi-

nation technique, il définit les recommanda-

tions et il organise la formation des personnels.

Les stocks d’antidotes sont gérés et répartis

dans la zone ainsi que le matériel d’assistance

respiratoire et les stocks d’oxygène. Le SAMU

de zone a pour rôle de coordonner les renforts

préhospitaliers dans la zone et de faire les

demandes de renforts éventuels au niveau

national, via la régulation nationale. Il gère éga-

lement l’envoi d’équipes projetables pour venir

renforcer les établissements qui seront soumis

à un accueil inopiné de victimes en grand

nombre. Le SAMU de zone fait la recherche de

lits disponibles d’hospitalisation et de réani-

mation dans sa zone. Cette recherche est coor-

donnée au niveau national par la régulation

nationale au SAMU de Paris. Dans chaque zone

de défense, d’autres établissements hospita-

liers sont choisis en complément des établis-

sements de référence. C’est vers ces établis-

sements que seront dirigées préférentiellement

les victimes.

Chaque établissement doit nommer un ou plu-

sieurs référents plan blanc qui seront les pilotes

du groupe de travail plan blanc mais aussi les

interlocuteurs des personnels formés, les chefs

de projet d’installations locales et les pilotes

d’exercices didactiques.

Le nucléaire 
et le radiologique
L’élaboration des annexes nucléaire et radiolo-

gique a de nombreux points communs avec celle

de l’annexe chimique. La prise en charge des

victimes est décrite dans la circulaire 800 du

SGDN. Le risque radio nucléaire a la particularité

de pouvoir être identifié immédiatement grâce

à des détecteurs spécifiques dont peuvent se

doter les établissements et SAMU/SMUR. Les

procédures de décontamination sont simples et

similaires à celles d’une décontamination chi-

mique. Les tenues de protection sont moins

contraignantes. La décontamination ne prime

pas sur le traitement urgent. L’urgence vitale

peut être opérée sans décontamination préa-

lable au bloc opératoire à condition de protéger

le circuit d’accueil par du vinyle et de protéger

le personnel du bloc opératoire.

Le biologique
Les risques biologiques, qu’ils soient à l’origine

d’un acte malveillant ou d’une épidémie, impo-

sent l’élaboration d’un plan d’accueil spécifique.

Ces risques ne sont pas étrangers au milieu soi-

gnant. Les procédures reposent essentiellement

sur des mesures d’hygiène et de prévention de

contamination inter-humaine. L’alerte pour ce

type d’événement ne suivra pas la logique habi-
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6tuelle des accidents catastrophiques. C’est le

croisement d’informations transmises par les

médecins généralistes, les services d’urgences

et les DDASS qui permettra la réaction adaptée.

L’alerte est ici de type veille sanitaire. L’InVS est

en ce sens un élément essentiel de ce disposi-

tif d’alerte immédiat. L’acte malveillant semble

en effet plus difficile à identifier d’emblée. Une

équipe nationale faite de référents dans le risque

biologique a été constituée.

Le risque biologique dépasse les frontières et fait

l’objet d’une planification à un échelon interna-

tional. Le plan Pandémie grippale est un exemple.

Le risque de transmission inter-humaine doit être

détecté dès que possible et faire l’objet d’une

veille internationale. L’accueil hospitalier doit être

préparé. Les secteurs doivent être clairement

identifiés avec des lits spécifiques d’hospitalisa-

tion et de réanimation. La prise en charge pédia-

trique doit être spécifiée également. Le person-

nel formé et immunisé est répertorié. La logistique

pharmaceutique est préparée : stocks d’antibio-

tiques, d’antiviraux, de vaccins. Les procédures

de vaccination du personnel sont prévues.

Les items qui composent les fiches de recom-

mandations doivent faire mention des personnes

ressources (infectiologues), des laboratoires, des

protocoles et procédures, des lieux d’hospitali-

sation dédiés, des circuits patients, des circuits

de transferts et des instances à prévenir.

Les procédures mises en place lors de l’épidé-

mie de SRAS ont montré l’intérêt d’une infor-

mation scientifique centralisée au niveau natio-

nal, validée quotidiennement et relayée au réseau

sanitaire par les SAMU départementaux. Les pro-

cédures coordonnées par le SAMU ont permis

d’établir des circuits courts pour les transferts

des patients directement vers les services spé-

cialisés (hôpitaux référents et établissements

ciblés) ou services d’urgences préparés.

En tant que de besoin, une cellule d’expertise

d’appui en lien avec le SAMU départemental peut

apporter des conseils aux particuliers ou aux

professionnels.

Le risque biologique est particulier car il peut

s’installer dans le temps et affecter également

le personnel soignant en cas de contagiosité,

fragilisant ainsi le système de soins dans son

ensemble.

Le chimique
La prise en charge de ces victimes doit se faire

avec des conditions de sécurité maximale. Leur

décontamination débute dès la phase préhos-

pitalière comme le prévoit la circulaire

n° 700/SGDN/PSE/PPS du 26 avril 2002, actuel-

lement en cours de révision. Cependant, les vic-

times valides, non décontaminées sur site, vont

se rendre spontanément vers les établissements

environnants. À la phase initiale, les données sur

le ou les toxiques en cause peuvent manquer, il

faut donc envisager une décontamination pour

un grand nombre de victimes jusqu’à ce que le

produit puisse être identifié de façon certaine.

La sécurité commence par la mise en protection

des établissements d’accueil et de leur person-

nel. Il faut identifier des circuits précis et sépa-

rés qui dirigent toutes les victimes vers une struc-

ture de décontamination. Les patients du

« quotidien » sont orientés vers les structures

habituelles. L’ensemble du dispositif d’orienta-

tion est géré et sécurisé par du personnel en

tenue de protection. Les forces de l’ordre public

seront rapidement déclenchées pour renforcer

et sécuriser ce dispositif (conventions).

Dans la mesure du possible, les victimes sont

orientées vers l’établissement référent ou

d’autres établissements répertoriés qui dispo-

sent d’unités de décontamination. L’accueil sera

qualifié d’inopiné pour les autres établisse-

ments. Des mesures d’accueil spécifique doi-

vent y être préparées. Chaque établissement

doit évaluer son mode de réponse, sensibiliser

l’ensemble du personnel et former les person-

nels en interface (services d’urgences, réani-

mation). Des équipes formées pourront venir

renforcer ces établissements après demande

au SAMU de zone.
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Les SAMU disposent d’unités de décontamina-

tion mobiles. Les zones sont dotées de tenues

de protection pour assurer la protection des per-

sonnels des établissements et de stocks d’anti-

dotes, 2 100 respirateurs sont répartis dans les

différentes zones de défense.

Les établissements doivent élaborer des procé-

dures de protection des personnels (cagoules

dites de « fuite », gants en butyle, tenues com-

plètes avec masques et cartouches filtrantes à

large spectre).

Les établissements sièges de services d’urgences

doivent concevoir des modalités de décontami-

nation dans une installation fixe ou sous tente et

en évaluer les capacités (nombre de victimes valides

ou non valides décontaminées/heure), prévoir les

lieux d’hospitalisation après décontamination.

L’activation d’un module de décontamination

devant l’entrée de l’hôpital est réalisée par une

douzaine de personnes en tenue de protection

(dont un médecin qui assure le tri à l’entrée du

module). Des logisticiens, également protégés,

veillent à l’approvisionnement en eau, au circuit

des eaux usées des déchets.

La zone de décontamination est divisée en quatre

secteurs :

• L’accueil des victimes couchées et des victimes

valides. Une identification simple est effectuée

à ce stade. Les victimes suivent des filières

parallèles selon qu’elles sont valides ou cou-

chées, selon qu’il s’agit d’hommes ou de

femmes. Une évaluation est faite par le méde-

cin : des gestes de réanimation, l’injection d’an-

tidotes, peuvent s’avérer nécessaires. Dans

cette zone, les effets personnels des victimes

sont placés dans des sacs en plastique trans-

parent avec étiquette d’identification.

• Dans le compartiment suivant s’effectue le

déshabillage des victimes avec découpage des

vêtements pour réduire toute propagation de

la contamination. Ces vêtements sont placés

dans des sacs étanches étiquetés. Le retrait

des vêtements participe à hauteur de 80 % à

la décontamination.

• La victime est ensuite transférée dans la zone

de douche pour y être douchée avec de

grandes quantités d’eau à température adap-

tée (30°) : trois minutes de shampoing, savon-

nage, puis trois minutes de rinçage. L’adjonction

d’un produit hydrolysant peut s’avérer néces-

saire

• Après une phase de séchage, la victime est

dirigée dans la dernière zone, où un contrôle

de contamination peut être effectué. Elle sera

ensuite revêtue d’un pyjama à usage unique

et pourra alors être prise en charge dans le cir-

cuit hospitalier.

La cellule de crise 
en cas d’accident NRBC
Dans le cadre de la gestion des risques NRBC,

cette cellule inclut également les représentants

référents dans divers domaines : centre antipoi-

son, service de maladies infectieuses, service

de médecine nucléaire, pharmacien. Elle doit ici

fonctionner sur un mode particulièrement ouvert

et participatif recherchant dès l’alerte toutes les

compétences disponibles en terme d’expertise,

notamment un contact avec l’astreinte catas-

trophe du SAMU. C’est en cela que la constitu-

tion préalable d’un fichier des personnes res-

sources apparaît indispensable.

La formation 
aux risques NRBC
L’ensemble du personnel participant à l’accueil

des victimesdoit être formé sans exception pour

une connaissance indispensable de la gestion

de ces victimes par toutes les catégories pro-

fessionnelles. Les agents appelés à porter une

tenue NRBC seront soumis à une aptitude, voire

à une visite d’aptitude par la médecine du tra-

vail. Un deuxième niveau de formation plus spé-

cialisé est prévu pour des équipes «projetables».

Les personnels des SAMU et SMUR sont formés

en priorité puis les services de sécurité, les ser-

vices d’urgences, les services de réanimation et

de pédiatrie.

Plan blanc et gestion de crise • 2006 47



6Les hôpitaux doivent se préparer à accueillir

en toutes circonstances des victimes d’acci-

dents NRBC. L’afflux de victimes en nombre

massif est une grande difficulté majoré par le

risque NRBC. L’improvisation n’est pas possible

car il faut éviter une deuxième catastrophe.

Une sensibilisation de l’ensemble du person-

nel doit être planifiée. De même, l’intégration

de cet enseignement dans la formation initiale

de l’ensemble des professionnels de santé est

programmée. Les plans préétablis, les cellules

de crise compétentes et formées, l’élaboration

de procédures, la formation et l’entraînement

des personnels doivent permettre d’aborder

ces prises en charge avec la plus grande sécu-

rité pour tous.

Former les personnels implique de se doter de

tenues d’instruction et de programmer des

séances de recyclage régulières.

Il s’agit de l’acquisition d’une nouvelle culture

médicale face à l’émergence de nouveaux

risques. L’erreur consisterait à imaginer que l’in-

térêt n’est que circonstanciel. L’autre erreur serait

de penser que cela ne concerne en fin de compte

que le monde de l’urgence préhospitalière et

éventuellement des réanimations. C’est au

contraire et très clairement l’affaire de tous. Les

formations nationales, déclinées au plan zonal,

sont dispensées actuellement au plan départe-

mental en lien avec les CESU. À terme, elles

concernent le réseau de soins extra et intra-hos-

pitalier privé et public.
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C ette seconde version du guide est

actualisée, tenant compte des évolu-

tions législatives et réglementaires

récentes et des événements vécus au cours de

ces dernières années.

La menace potentielle d’une éventuelle pandémie

grippale et la nécessité de s’y préparer confortent

cette urgence à mettre en place et disposer des

outils indispensables à sa gestion.

Un risque majeur est en effet de ne pas voir arri-

ver l’événement par défaut de prise en compte de

signaux faibles,chacun étant pris par les contraintes

du quotidien. Le manque d’outils d’alerte, d’indi-

cateurs, renforce aussi la vulnérabilité des struc-

tures. Il appartient alors aux décideurs d’organiser

une remontée d’information fiable et utilisable.

Le plan blanc est un moyen d’élaborer la mise

en œuvre rapide et rationnelle des moyens indis-

pensables à mettre en place lors de catastrophes,

voire d’événements compromettant les missions

habituelles de l’organisation. Son efficacité est

conditionnée par de multiples facteurs dont la

réactivité, la disponibilité des moyens, l’antici-

pation, la communication. Néanmoins, ce plan,

s’il est structurant, ne peut être qu’un guide

d’orientation. On n’y trouvera pas la solution à

tout. Il doit être complété de fiches spécifiques,

mais surtout doit prévoir l’élément de pilotage

essentiel qu’est la cellule de crise.

Le préalable indispensable à une telle démarche

est d’identifier les acteurs clés qui au cœur du dis-

positif aideront à des prises de décision rapides.

Pour faciliter la collaboration à d’autres échelons

qu’au niveau local, il est également important que

le plan blanc soit pensé de façon générique et qu’il

soit ainsi mobilisable quelle que soit la typologie

de l’événement ou de l’accident.

Le plan blanc élargi a pour vocation de répondre à

ces différentes dimensions,en permettant une vision

globale de l’organisation sanitaire et sociale dans

son ensemble en situation d’urgence sanitaire.

La culture de la gestion de crise doit être inclue

dans les plans de formation et faire l’objet d’exer-

cices réguliers.

L’appropriation de ces démarches indispensable

à la réussite de cette entreprise nécessite du temps

mais également la participation de tous.

C’est pourquoi cette seconde version est complé-

tée d’un chapitre portant sur « l’exercice», l’objet

étant pour les responsables de leur faciliter ces

démarches à partir d’un cahier des charges préétabli.

Seule une structure de commandement organisée,

préparée et entraînée permettra d’amoindrir le

désordre, les maladresses, la confusion, le stress,

la panique, les initiatives aléatoires qui déstabilisent

un peu plus l’organisation atteinte par une crise.

L’évolution des pratiques professionnelles et

l’amélioration souhaitée par tous de la qualité de

la gestion des risques et des crises sont dépen-

dantes certes des formations et des exercices

mais également des partages d’expérience qui

renforcent au quotidien les liens entre les pro-

fessionnels et permettent à tous de bénéficier

des enseignements des autres permettant, « le

jour venu », de faire face aux situations difficiles

dans de meilleures conditions.
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Des questions à se poser
• Quel mode de transmission des informations

avec la cellule de crise (ascendante, descen-

dante) ?

Des pistes de travail
• Identifier dans l’établissement les services com-

pétents pour recevoir les victimes de risques

spécifiques.

• Établir des procédures pendant les heures de

service, distinguer les heures de nuit, les week-

ends, les jours fériés, les périodes de congés

annuels.

Points particuliers
au moment de la crise
• Analyser la situation dès le début de la crise :

- Combien de personnels faut-il maintenir sur

place ?

- Combien faut-il rappeler de personnel dans

un premier temps ? (Avoir présent à l’esprit

que la crise peut durer et qu’il faut ménager

les énergies des personnes appelées à se

relayer.)

- Quelles compétences faut-il solliciter ?

- De combien de lits aura-t-on besoin ?

• Avertir les personnels qui doivent rester sur

place.

• Leur permettre de prendre les dispositions

nécessaires auprès de leur famille.

• Signaler à la cellule de crise ainsi qu’aux

urgences la disponibilité en lits.

• Évaluer avec les médecins les sorties antici-

pées des patients vers leur domicile ou une

autre structure.

• Annuler les hospitalisations programmées.

• Ne jamais prendre d’initiatives sans en référer

à la cellule de crise…

• Passer par la cellule de crise pour tout transfert

et transport sanitaire.

• Affecter du personnel réservé pour assurer

la continuité des soins des patients déjà hos-

pitalisés.

• Des tableaux de bord indiquant tous les mou-

vements des personnels et des patients seront

transmis à la cellule de crise.

• Demander à la cellule de crise exclusivement

tout renfort de personnel ou de moyens.

L’organisation
des services de soins



Des questions à se poser
• Quels sont les différents intervenants pour les

champs médico-psychologique, socio-psy-

chologique, humanitaire, social, associatif ?

• Comment harmoniser les interventions ?

• Comment prévenir les interventions des sectes

et des pseudo-psychothérapeutes proposant

une aide « psychologique » ?

Des pistes de travail
• Établir une liste d’astreinte pour le déclen-

chement de la CUMP 24 heures/24 en lien avec

le médecin référent coordonnateur départe-

mental.

• Les partenaires de l’urgence médico-psycho-

logique (secouristes des associations humani-

taires et caritatives, associations d’aide aux vic-

times, Éducation nationale, organismes privés…)

sont contactés dans les 24 premières heures.

• Une fiche d’action spécifique doit permettre la

mise à disposition immédiate de tous les

moyens utiles (téléphones, répondeurs, fax,

ordinateurs, temps de secrétariat, locaux, véhi-

cules, chasubles, médicaments, réserve de

papiers…), ainsi que l’obtention facilitée des

autorisations de sorties, des renforts et de leur

hébergement. Prévoir entre autres :

- des téléphones portables en nombre suffi-

sant avec chargeurs,

- les plans de la zone concernée par l’événe-

ment exceptionnel,

- les chasubles identifiantes,

- les trousses avec médicaments + stétho-

scopes + tensiomètres,

- les ordonnances, arrêts de travail, certificats

préimprimés de traumatismes psychiques,

- les fiches d’évaluation psychopathologique

et d’orientation,

- les affiches de signalisation et information

de la CUMP,

- les fiches d’information aux victimes, de l’as-

sociation d’aide aux victimes,

- les coordonnées de consultations spéciali-

sées en psychotraumatisme,

- uniformiser cette liste en fonction des recom-

mandations du réseau national.

• La CUMP peut être amenée à intervenir sur les

lieux d’un accident dont l’accès sera encom-

bré. Prévoir les modalités de transport de la

CUMP en lien avec le SAMU.

• Le référent doit centrer sa mission uniquement

sur la coordination, dans un lieu dédié à la régu-

lation, sans se déplacer afin de réaliser :

- la gestion des données,

- la prise de décisions et leur mise en œuvre,

- la réalisation quotidienne d’un briefing et d’un

débriefing techniques,

- l’articulation avec les autres acteurs de l’ur-

gence,

- la direction des éventuelles CUMP en renfort ,

- la décision de la durée de la mission et l’ap-

préciation quotidienne de sa pertinence.
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La cellule d’urgence
médico-psychologique
(CUMP)



Plan blanc et gestion de crise • 2006 97

27
La

 c
el

lu
le

 d
’u

rg
en

ce
 m

éd
ic

o-
ps

yc
ho

lo
gi

qu
e 

(C
U

M
P)

fiche

• Le référent (ou son remplaçant) est le seul et

unique coordonnateur de l’urgence médico-

psychologique et des secours socio-psycho-

logiques (Croix-Rouge, Secours catholique,

Protection civile…).

• Les coordonnées des intervenants doivent être

centralisées sur une liste à jour.

• Le référent a intérêt à refuser les propositions

d’aide extérieure non identifiées (compétences

et motivations inconnues, difficultés de coor-

dination majorées).

• Le référent a intérêt à s’adjoindre d’emblée un

deuxième psychiatre co-coordinateur dont la

mission comprend :

- son déplacement sur le terrain,

- la transmission d’informations, l’évaluation,

- l’aide à la prise de décisions,

- le remplacement (pour repos) du référent ou

en cas de seconde mission (conjointe).

• Le référent (ou son remplaçant) est le seul habi-

lité à participer aux points presse.

Points particuliers
au moment de la crise
• Bénéficier d’une première évaluation de l’évé-

nement :

- localisation(s),

- description,

- gravité,

- liste des intervenants,

- nombre estimé de victimes directes et indirectes,

- difficultés spécifiques,

- durée prévisible de la mission et éventuelle-

ment nécessité de renforts,

- compétences linguistiques requises.

• Fixer les objectifs d’intervention et ne pas oublier

de réévaluer régulièrement leur pertinence.

• Le psychiatre référent contacté en premier éva-

lue les besoins au centre de régulation et de crise.

• Il s’adjoint d’emblée un deuxième psychiatre

co-coordonnateur, pouvant se déplacer sur le

terrain.

• L’appel des volontaires est réalisé, en incluant

une rotation dans le temps.

• Un soutien logistique, technique et opération-

nel doit être apporté si nécessaire, régionale-

ment, voire nationalement.

• Un débriefing technique régulier, réalisé par un

intervenant extérieur expérimenté, est indis-

pensable ; un soutien psychologique peut être

nécessaire effectué par un psychiatre référent.

fiches de recommandationsÉtablissements de santé
Élaboration des plans blancs
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Le personnel doit pouvoir bénéficier d’une aide

psychologique, la CUMP y contribue.

Des questions à se poser
Quel soutien apporter aux décideurs 

et quelle forme d’aide à la gestion du stress ?

• Cette aide brève ne se substitue pas au rôle

propre de décideur.

• Elle est proposée avant toute autre interven-

tion auprès du personnel.

• Elle est réalisée si possible par un intervenant

extérieur.

• Elle permet l’évaluation des difficultés, limites

et ressources, et l’adaptation des stratégies

pour résoudre les problèmes et conflits.

Quelle prise en charge des enfants?

La prise en charge des enfants du personnel par

l’établissement permet aux parents de travailler,

tout en étant rassurés.

Des pistes de travail
La prise en charge de l’ensemble du personnel

• Sensibiliser le personnel au repérage des col-

lègues en difficultés.

• La répartition des prises en charge se fera en

fonction du degré d’urgence, des besoins et

du fonctionnement des services. Le person-

nel peut être en recherche d’information ou

présenter une réaction psychique.

Dans l’hypothèse 

d’une recherche d’informations

• Transmettre des informations officielles par 

le personnel administratif et le personnel 

d’encadrement.

• Prévoir des lignes téléphoniques réservées 

au personnel.

• Prise en charge par la CUMP.

Dans l’hypothèse d’une réaction psychique

• Prise en charge par la CUMP.

• Arrêt de travail éventuellement.

Points particuliers 
au moment de la crise
• Favoriser la prise en charge des décideurs par

des intervenants extérieurs, non impliqués

dans l’historique des conflits du ou des éta-

blissements.

• Respecter en toutes circonstances le secret

médical .

• Travailler en lien avec la médecine du travail,

pour préparer l’après-crise.

• Plusieurs fois par jour, des informations officielles

sont fournies au personnel de manière directe

ou indirecte pour éviter les rumeurs et rassurer.

• Proposer au personnel des relais médico-

psychologiques, sociaux ou associatifs 

(ex : association d’aide aux victimes), pour

l’après-crise, par la CUMP, le service social

et associatif.

La prise en charge
du personnel (CUMP)



Plan blanc et gestion de crise • 2006 99

fiches de recommandationsÉtablissements de santé
Élaboration des plans blancs

29fiche
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l’établissement de santé
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d’un risque présentant un début brutal ou insi-

dieux et de durée brève ou prolongée.

La composition de la cellule de crise devra pré-

voir des experts des risques en cause.

Cette cellule de crise pourra être déportée dans

certains cas.

Le déclenchement des annexes NRBC du plan

blanc s’inscrira probablement dans le cadre

d’un plan blanc élargi.

Le niveau d’action de chaque établissement

n’est pas identique en fonction de sa localisa-

tion et de sa taille.

Un ou plusieurs référents plan blanc doivent

être identifiés dans chaque établissement de

santé.

Ce référent plan blanc de l’établissement a

la charge de piloter la réflexion et les actions

de formation, incluant la phase de tests.

Des questions à se poser
• Qui sont les experts ?

- Quels sont les référents de l’établissement,

les services et laboratoires spécialisés pour

les risques chimiques, radiologiques,

nucléaires et biologiques ?

- Comment accéder aux aides à la décision en

temps différé et en temps réel (sites inter-

net, fiches AFSSAPS…) ?

• Quelle est la situation de l’établissement dans

le plan blanc élargi ?

- Comment établir les communications avec

les interlocuteurs SAMU, DDASS, préfecture

et la cellule de crise ?

- Quels sont les rôles respectifs de l’établis-

sement et des autres établissements du

réseau sanitaire dans le cadre du plan blanc

élargi ?

• Quelle organisation de l’établissement faut-il

prévoir en fonction des risques ?

- Quelles sont les modalités de confinement ?

- Quels sont les circuits d’admission spéci-

fiques ?

- Quelles sont les modalités de décontamination?

- Comment réunir la cellule de crise en urgence

pour les risques dont la cinétique est très

rapide ?

- Comment faut-il renseigner le personnel,

accueillir les familles, les médias pour un évé-

nement à fort impact médiatique et émo-

tionnel ?

• Quel est le niveau de sensibilisation, d’infor-

mation, de formation, d’entraînement et d’équi-

pement en tenues d’instruction du personnel?

• Qui prendra la décision de décontamination,

d’isolement et la décision de levée des pro-

cédures ?

• Quelles sont les mesures envisagées en cas

d’un manque de personnel ?

• Quelles sont les mesures envisagées pour la

post-crise ?
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• Établir les procédures de pré-alerte, d’alerte

et de levée d’alerte ; les tester.

• Établir les procédures de communication avec

le SAMU, la DDASS, le préfet, les hôpitaux et

services référents zonaux.

• Évaluer le flux de patients pouvant être pris en

charge par l’établissement selon le type de

risque.

• Répertorier les personnels formés, immunisés

(variole) pour activer des circuits d’admission

et mettre en place des circuits de décontami-

nation fixes ou mobiles.

• Répertorier les moyens techniques de dia-

gnostic et de contrôle de contamination.

• Prévoir des procédures de stockage et traite-

ment des déchets.

• Répertorier les stocks de médicaments, maté-

riels spécifiques, tenues de protection, et iden-

tifier les procédures de mobilisation, d’ache-

minement ; les tester.

• Établir des conventions avec la police pour éta-

blir un périmètre de protection et protéger la

circulation.

• Prévoir des moyens d’identifier les personnels

impliqués dans les circuits spécifiques de

décontamination et de traitement en liaison

avec les services de médecine du travail.

• Prévoir des procédures de décontamination

des personnels.

• Prévoir un accès aux enquêtes judiciaires et

mesures spécifiques.

• Prévoir une signalétique pour délimiter les

zones et points d’accès des personnels,

familles, médias.

• Au niveau du service d’urgence :

- prévoir l’accès aux fiches d’aide à la décision

sur les agents en cause en temps différé et

temps réel : accès électronique,

- avoir des fiches de protocole pour chaque

risque et un canevas de questionnement,

- prévoir un accès aux modalités des plans

Piratox, Piratome et Biotox, aux circulaires

SGDN,

- élaborer un listing des personnels formés à

équiper, avec les tailles des équipements,

- assurer les conditions correctes de stockage

et de maintenance des équipements de pro-

tection,

- établir une collaboration avec le SAMU.

• Prévoir une exportation de la cellule en cas

d’événement majeur.

• Prévoir des procédures pour renseigner le per-

sonnel de l’établissement sur l’événement en

cours.

• Faire des exercices ciblés :

- alerte pour fermer les entrées de l’hôpital en

dehors des circuits autorisés,

- alerte et préparation des premières équipes

en tenue de protection…,

- activation d’une décontamination de victimes

valides ou non valides,

- prévoir des grilles d’évaluation de ces exercices.

• Sensibiliser l’ensemble des personnels à

ces risques par des séances courtes d’in-

formation.

• Établir les procédures de demande de renfort.

Points particuliers
au moment de la crise
Éliminer un risque de sur-accident ou sur-atten-

tat : l’établissement est-il menacé ?

L’alerte est souvent peu spécifique : risque B ?

C ? R ? N ? D’où l’importance du contexte et d’un

canevas de questionnement avec information

immédiate et réciproque des services impliqués

et un contact immédiat avec le SAMU.

• Prévoir un responsable médical hospitalier

« DSM » en liaison avec l’astreinte catastrophe

du SAMU.

• Prévoir des moyens de communication : radio,

télévision en salle de crise.

• Établir des circuits d’information internes et

extérieurs à l’établissement pour les décisions

de déclenchement de plans pirates, décisions

de décontamination, identification des pro-

duits en cause avec modification ou levée des

procédures.

fiches de recommandations Établissements de santé
Élaboration des plans blancs
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Il y a toujours une probabilité de voir utiliser l’arme

nucléaire. À ce risque vient s’ajouter la disper-

sion intentionnelle ou accidentelle d’éléments

radioactifs seuls ou associés à d’autres produits.

Au moment de l’accident il faut distinguer :

• une irradiation externe : le risque peut être

vital pour la victime si la dose est élevée,

• une contamination interne : c’est une urgence

thérapeutique,

• une contamination externe : cette contami-

nation peut être facilement éliminée.

L’événement obéit à la même cinétique que le

risque chimique. Les procédures doivent être

préétablies et testées.

Un irradié n’irradie pas, pas plus qu’un brûlé ne

brûle. Que ce soit dans le cas d’une irradiation,

d’une radiocontamination ou de lésions radio-

combinées, l’urgence médico-chirurgicale prime

sur la contamination radiologique.

La dissémination de la contamination peut et doit

être réduite au maximum. Le principe est de ne

pas remettre dans le milieu environnant et de ne

pas respirer des radioéléments déposés sur les

vêtements ou objets. Les victimes valides revêtent

une tenue antipoussière intégrale et protègent leurs

voies aériennes grâce à un masque. La technique

de la double enveloppe (vinyle) est appliquée aux

victimes allongées. Par la suite, la décontamination

externe consistera en un déshabillage et une

douche. La décontamination interne repose sur

une détection suivie des traitements spécifiques.

Des détecteurs permettent d’identifier et de

contrôler le danger radiologique de façon immé-

diate grâce à des portiques qui peuvent être pla-

cés à l’entrée de l’établissement.

Le risque sanitaire dû à la dispersion de radio-

éléments reste minime au regard des effets

psychologiques.

Ce référent plan blanc de l’établissement a

la charge de piloter la réflexion et les actions

de formation, incluant la phase de tests.

Des questions à se poser
• Quelle est la cartographie des risques poten-

tiels de la région ?

• Comment savoir si le risque est uniquement

radio-nucléaire ou s’il existe un risque chimique

associé nécessitant une protection complète

de type chimique ?

• Quel circuit d’accueil organiser pour la popu-

lation contaminée et non contaminée ? Quels

locaux équiper ?

• Quel est l’hôpital référent de la zone pour le

risque radiologique et nucléaire ?

• Quelles sont les personnes ressources : per-

sonnels formés, services spécialisés, méde-

cins des centrales, DGSNR, IRSN ?

• Quels sont les renforts possibles départe-

mentaux, zonaux ?

• Où se trouvent les stocks de médicaments, les

tenues, les containers de déchets ?
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• Quel circuit organiser pour les déchets, effets

personnels contaminés, comment assurer leur

traçabilité ?

• Quels sont les moyens de mobilisation des

stocks d’iode et le mode de distribution ?

• Quels sont les appareils de détection et de

contrôle disponibles ? Quels sont les délais

d’arrivée de ces appareils ?

Des pistes de travail

Établir les procédures
• De fermeture des entrées et d’identification

des circuits d’accueil pour victimes contami-

nées séparées de façon simple des circuits

d’accueil de patients non contaminés.

• De tri et de décontamination à l’entrée de

l’hôpital.

• De prééquipement des locaux avec du vinyle,

des systèmes de douches.

• De protection des personnels par le port de

casaques, masques, gants, calots, surbottes.

• De formation des personnels à utiliser des

appareils de détection de la contamination s’ils

en ont à disposition.

• De décontamination des victimes de type UR

par le déshabillage (90% de la décontamination)

et la douche.

• D’admission au bloc opératoire des victimes

de type UA.

• D’alerte et d’information à l’ensemble des per-

sonnels de l’établissement : message type.

• De renfort par la police/périmètre de sécurité

devant l’hôpital.

• De renforts départementaux, régionaux ou

zonaux.

• D’identification des personnels impliqués en

lien avec la médecine du travail.

• De décontamination des personnels en tenues.

• Évaluer le temps nécessaire pour :

- activer des équipes protégées,

- équiper une salle d’accueil,

- équiper une salle d’accueil, voire un circuit

d’accès au bloc opératoire,

- informer l’ensemble des personnels de

l’établissement,

- tester les procédures d’arrêt de la ventilation.

• Prévoir un moyen de communication entre

la cellule de crise de l’hôpital et le circuit

d’accueil et de décontamination.

• Prévoir la communication entre la cellule de

crise plan blanc et la cellule d’appui départe-

mentale à la régulation du SAMU.

• Avoir un registre des personnes ressources.

• Avoir des fiches thérapeutiques accessibles.

• Identifier un point sécurisé d‘entrée ou de

sortie du personnel de l’établissement.

Se référer à la circulaire
n° 800 /SGDN/PSE /PPS 
du 23 avril 2003

fiches de recommandations Établissements de santé
Élaboration des plans blancs
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Réfléchir aux risques inhérents aux
produits utilisés dans l’établissement
et aux accidents possibles

Établir des procédures en lien avec
les conduites à tenir préconisées
par la DGSNR et l’IRSN
• Le blessé est irradié ou contaminé :

- un irradié n’apporte aucun risque pour ceux

qui s’en occupent, quelle que soit la dose

reçue,

- le risque apporté par un contaminé ne peut

être que minime,

- l’urgence médico-chirurgicale prime.

• Former le personnel en se rapprochant des

CESU.

• Former notamment le personnel des blocs 

opératoires, des services de réanimation.

• Prévoir des exercices d’entraînement et exer-

cices cadres (exemple : établir les circuits hos-

pitaliers pour accueillir des victimes graves,

des victimes légères et des impliqués suite à

l’explosion d’une « bombe sale »).

• Sensibiliser l’ensemble des personnels à ces

risques, en particulier ceux recevant les alertes.

• Utiliser les plaquettes d’information de l’IRSN

sur l’irradiation et la contamination

Points particuliers
au moment de la crise
Une phase de préalerte peut précéder le

déclenchement du plan Piratome départe-

mental, zonal ou gouvernemental. Pendant

cette phase, les annexes NRBC du plan blanc

devront être préparées. Les alertes seront dif-

fusées par les sirènes, les consignes par les

médias. Ces consignes comprendront la

conduite à tenir : évacuation d’une zone, confi-

nement, prise de comprimés d’iode, activation

des hôpitaux ciblés.

En cas d’action malveillante (bombe), la détec-

tion positive de produits RN ne signifie pas

l’absence de toxiques chimiques. Dans ce cas,

une protection maximale de type chimique

sera de rigueur.

Les personnels sollicités pour prendre en

charge des victimes contaminées doivent por-

ter un dosimètre individuel que l’établisse-

ment aura réservé à cet usage. Chaque service

pourrait constituer une réserve mobilisable en

tant que de besoin (stockage par le service de

radiologie).

fiches de recommandationsÉtablissements de santé
Élaboration des plans blancs



Le risque biologique présente trois caractéris-

tiques :

• il existe une période d’incubation,

• il existe une possible contagiosité,

• le début est insidieux.

Ce risque est mieux connu (anthrax, SRAS, grippe)

et obéit en principe à une cinétique plus lente

et prolongée dans le temps. Le risque de pan-

démie peut bouleverser ce schéma.

Le problème est de sécuriser un réseau d’alerte

devant des symptomatologies présentées par

des patients consultant aux urgences et d’éta-

blir les mesures de protection contre une conta-

gion éventuelle.

L’hôpital est aidé :

• au niveau de l’alerte : par la DGS avec l’exper-

tise des agences : InVS, AFSSAPS, AFSSA,

• au niveau du flux de victimes vers l’hôpital :

par la DHOS,

• au niveau du circuit d’une alerte descendante :

par le SGDN, le HFD.

Des procédures spécifiques (douche, isolement,

tenues…) sont mises en place en coordination

avec le SAMU/centre 15, la DDASS, les services

référents d’infectiologie, le réseau préhospita-

lier de l’aide médicale urgente.

En fonction des diagnostics évoqués ou de l’iden-

tification de l’agent, des mesures prophylac-

tiques (vaccination, traitement antiviral) ou thé-

rapeutiques sont indiquées.

Des stocks de médicaments, tenues et vaccins

sont disponibles à cet effet et des équipes sont

formées.

Dans le domaine biologique, le niveau d’exper-

tise est élevé.

Pour un médecin, il n’y a donc pas de réelle rup-

ture entre sa pratique et la manière de faire face

à une agression par « agent biologique ». Les

mêmes principes de base s’appliquent, y com-

pris dans un contexte de menace bioterroriste ;

seuls diffèrent l’ampleur du nombre des victimes

potentielles, le caractère insolite des affections

en cause, et le contexte psychologique pouvant

aboutir à des comportements de panique majo-

rant les risques et entravant la mise en place des

contre mesures appropriées.

Le plan Grippe aviaire est en lien avec les

plans des autres pays et fait l’objet d’une

veille scientifique internationale. Tout cas

suspect à domicile doit être soumis au régu-

lateur du centre 15 qui, après interrogatoire

et contact avec l’InVS, le classera en cas pos-

sible ou lèvera le doute.

Le référent plan blanc de l’établissement a la

charge de piloter la réflexion et les actions de

formation, incluant la phase de tests.
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en cas de risque biologique
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Des questions à se poser
• La symptomatologie présentée par les patients

examinés dans le service d’urgence corres-

pond-elle à un risque identifié, justifiable d’une

alerte et d’un contact avec le centre 15 ?

• Le service d’urgence a-t-il un panneau d’in-

formation à l’entrée du service demandant au

patient qui tousse ou qui a de la fièvre de se

signaler à l’infirmière d’accueil et d’orientation

et de mettre un masque chirurgical avant de

pénétrer dans la zone d’accueil ? 

• Le service d’urgence a-t-il une zone d’isole-

ment pour des patients contagieux ?

• L’ensemble du personnel est-il informé des

procédures à appliquer en cas de transmission

inter humaine d’une affection virale ou bac-

tériologique ?

• Quels sont les personnels ressources de la

zone/médecin Biotox, services d’infectiologie…?

• Quel est l’hôpital référent de la zone pour le

risque biologique ?

• Quels sont les personnes ressources, les ser-

vices spécialisés de l’établissement, du dépar-

tement, de la région ?

• Quels sont les circuits dédiés départementaux,

zonaux pour que les patients accèdent direc-

tement à ces services ?

• Quels sont les moyens de transports habilités

à transporter les patients ?

• L’établissement doit-il recevoir ces patients ou

les adresser directement dans d’autres services?

• Quelle est la capacité d’accueil de l’établisse-

ment pour ce type de patients (plan blanc

élargi) ?

• Où se trouvent les tenues de protection,

masques, stocks de médicaments ?

• Quels sont les moyens de mobilisation de ces

stocks ?

• Où faut-il isoler les patients ?

• Quels sont les protocoles de désinfection, de

traitement, de vaccination éventuelle ?

• En cas d’épidémie ou pandémie, a-t-on envi-

sagé un fonctionnement de l’établissement en

mode dégradé ?

Des pistes de travail
• Établir les procédures de tri à l’entrée de 

l’établissement.

• Établir les procédures pour activer le circuit

dédié à l’établissement : habillage du person-

nel, circuit des douches, identification des effets

personnels, modalités de rhabillage et suivi.

• Établir les procédures pour protéger le per-

sonnel et garder une traçabilité du personnel.

• Définir un mode d’alerte et d’information à l’en-

semble de l‘établissement.

• Identifier des équipes dédiées (ambulances,

ambulanciers) pour un accès direct vers les

services spécialisés d’un autre établissement

de soins.

• Prévoir un accès aux fiches validées d’infor-

mation sur les agents biologiques (diagnostic,

fiches de recommandationsÉtablissements de santé
Élaboration des plans blancs
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thérapeutique), sites Internet, informations de

la DGS, InVS…

• Identifier les médecins référents de l’hôpital,

du département, de la zone, les laboratoires

spécialisés.

• Identifier, dans la zone, d’autres établissements

CHU, en renfort des hôpitaux référents.

• Former les personnels et sensibiliser l’en-

semble des personnels en s’appuyant sur les

modèles de l’anthrax et du SRAS, expliquer les

mesures prévues dans le plan Grippe aviaire.

• Sensibiliser le personnel au respect des pro-

cédures d’hygiène au quotidien et aux straté-

gies de vaccination conseillées.

Points particuliers
au moment de la crise
• La cellule de crise peut être à l’état de veille,

de préalerte ou d’alerte.

• Prévoir un échange d’informations par voie

électronique avec l’InVS, la DDASS, la cellule

de crise de l’hôpital et le SAMU (astreinte catas-

trophe ou cellule d’expertise et d’appui).

• Prévoir de partager les consignes avec la popu-

lation, les médecins généralistes, les pharma-

ciens, les établissements en réseau, en lien

avec les autorités de tutelle et le centre 15 et

dans le cadre d’un plan blanc élargi.

• Prévoir des circuits courts d’hospitalisation

directement dans les services spécialisés ou

désignés en coordination avec le SAMU.

• Veiller aux ressources médicales en pédiatrie.

fiches de recommandations Établissements de santé
Élaboration des plans blancs
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L’établissement doit se préparer à faire face à

un flux de victimes à fort potentiel d’intoxication

et de transfert de contamination par des sub-

stances chimiques. Le personnel d’accueil doit

revêtir des tenues et des masques spécifiques

pour se protéger de la toxicité des agents et d’un

transfert de contamination. Les victimes chi-

miques sont décontaminées avant de pénétrer

dans l’hôpital.

Les procédures de protection des personnels et

de décontamination sont maintenues jusqu’à ce

que le produit en cause soit identifié (ce qui

demande quelques heures pour un agent chi-

mique) et que le risque de contamination soit

levé ou confirmé.

La décontamination peut se faire dans un

module transportable (tente) ou dans un endroit

prédéterminé devant l’entrée de l’établisse-

ment. La décontamination de victimes chi-

miques prime sur le traitement. Cependant, des

procédures de réanimation peuvent être mises

en place en cours de décontamination par des

équipes spécialisées (SAMU/réanimateurs),

entraînées et protégées.

Les procédures de protection des personnels et

des établissements doivent être mises en place

rapidement. Tout établissement doit réfléchir à

la façon d’accueillir des victimes valides ayant

échappé au tri organisé sur le site de l’événe-

ment et qui se précipiteraient vers les structures

de soins.

Le niveau de réponse n’est pas identique pour

tous les établissements selon qu’ils sont hôpi-

taux référents, CHU et possèdent ou non un

service d’urgence. Cette réponse s’entend dans

le cadre d’un plan blanc élargi.

Les victimes prises en charge par les secours

sur place seront en principe déjà décontaminées

et adressées à des structures dédiées.

Le référent plan blanc de l’établissement a la

charge de piloter la réflexion et les actions de

formation, incluant la phase de tests.

Des questions à se poser
Quelle est l’organisation à prévoir ?

• Répertorier dans la zone de défense de ratta-

chement de l’établissement :

- l’hôpital référent pour les risques chimiques,

- les médecins référents : médecins Biotox,

astreintes catastrophes SAMU,centre antipoison,

- les personnes ressources formées de la zone

et mobilisables,

- les modules de décontamination mobilisables

de la zone (tentes),

- les modules de décontamination fixes de la

zone,

- les stocks de respirateurs, oxygène, médi-

caments, antidotes et leurs moyens d’ache-

minement,

- les possibilités de renfort interministériel et

leurs délais : sécurité civile, armée, police,

gendarmerie.
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• Répertorier au niveau de l’établissement et du

département :

- les procédures d’alerte pour sécuriser l’entrée

de l’établissement, voire fermer les entrées,

- les personnes ressources formées dans

chaque établissement, les procédures de

mobilisation et de relève,

- l’identification spécifique des circuits d’en-

trée de personnes contaminées,

- les procédures de décontamination à l’entrée

des établissements : module fixe ou à monter

avec systèmes de douches,module sous tentes,

- le lieu de stockage des tenues, des matériels

de décontamination et les procédures de

mobilisation,

- l’existence d’appareil de détection : AP2C,

- la liaison avec le SAMU, les services d’urgences

et la cellule de crise des établissements,

- la communication et l’information du person-

nel de l’établissement sur l’événement en cours,

- la capacité des autres établissements à recevoir

ce type de victimes, selon le plan blanc élargi,

- les possibilités de renforts départementaux,

régionaux, zonaux,

- l’accès à des fiches de recueil des signes cli-

niques présentés par les victimes et des cir-

constances entourant l’événement,

- l’accès électronique intra établissement et

extérieur à l’établissement,

- la cartographie des risques locaux : indus-

triels, professionnels, terroristes.

Des pistes de travail
• Se référer à la circulaire n° 700/SGDN/PSE/PPS du

26 avril 2002, actuellement en cours de révision.

• Nommer un ou plusieurs référents plan blanc.

• Tester les procédures d’alerte à l’ensemble de

l’établissement.

• Évaluer les possibilités de renfort par la police

pour établir un périmètre de sécurité devant

l’établissement et établir des conventions.

• Tester les procédures de fermeture immédiate

des différentes entrées dès réception de

l’alerte.

• Établir une procédure de confinement de l’éta-

blissement.

• Identifier un circuit pour victimes potentielle-

ment contaminées. Séparer ce circuit de celui

de patients non contaminés et des personnels.

• Établir les modalités de décontamination des

victimes contaminées valides ou couchées.

• Mettre en place un circuit de décontamination

avant l’entrée des services d’urgences com-

prenant un sas d’accueil, un sas de désha-

billage/découpage des vêtements, un sas de

douche tiède (avec éventuellement une solu-

tion de décontamination), un sas de séchage

et habillage.

• Évaluer la possibilité de dédier un espace aéré

(sas pour ambulances…) à un circuit de décon-

tamination prééquipé (point d’eau avec mélan-

geur et raccord pour l’installation des douches

devant l’entrée).

fiches de recommandations Établissements de santé
Élaboration des plans blancs
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• Prévoir le matériel pour équiper les sas, un sys-

tème de rails pour translater des brancards

(sans efforts pour des équipes en tenue), des

panneaux explicatifs, la signalétique, un porte-

voix, les sacs pour effets personnels de valeurs

et d’autres sacs étanches pour les vêtements ;

des containers pour collecter ces sacs.

• Prévoir les mesures de surveillance du per-

sonnel qui sera équipé de tenues (supervi-

seur) et les procédures de décontamination

de ces personnels en lien avec la médecine

du travail.

• Tester le temps de mobilisation des équipes

protégées. Tenir à jour un listing personnalisé

des équipes formées avec les tailles corres-

pondantes des tenues et masques.

• Tester les procédures pour couper la climati-

sation et les systèmes de ventilation dans les

zones d’accueil.

• Identifier un point d‘entrée ou de sortie du per-

sonnel de l’établissement.

• Prévoir un mode rap+ide et sécurisé d’identi-

fication complète de la victime après décon-

tamination.

• Se rapprocher des CESU pour former le per-

sonnel : équipes de douze personnes pour un

module de décontamination préhospitalier (per-

sonnels pouvant être issus de l’ensemble des

services de l‘établissement).

• Sensibiliser l’ensemble du personnel (infor-

mations courtes en séances plénières).

• Prévoir les modalités d’une formation conti-

nue avec des tenues d’instruction.

• Assurer la maintenance des éléments de la

tenue de protection, vérification annuelle du

masque, dates de péremption des tenues et

des cartouches.

• Faire des exercices d’alerte avec fermeture

des entrées pour ne garder qu’un circuit sécu-

risé, d’une façon générale faire des exercices

avec des objectifs ciblés.

• Prévoir des fiches de canevas de questionne-

ment sur les signes cliniques et des fiches thé-

rapeutiques conformes aux recommandations,

accessibles et connues des services d’ur-

gences.

• Établir des conventions interétablissements

pour la mise à disposition de matériel spé-

cifique.

• Évaluer le niveau d’action de l’établissement :

- fermeture des issues et orientation des vic-

times vers d’autres structures,

- fermeture des issues et sécurisation d’un

accès dédié aux victimes potentiellement

contaminées et d’un accès pour les person-

nels et les patients :

· accueil des victimes et activation de chaînes

de décontamination fixes,

· accueil des victimes et installation de

chaînes de décontamination sous tentes.

• Évaluer le temps de mobilisation d’équipes pro-

tégées pour activer ces chaînes et selon ce
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délai, envisager la mise à disposition immé-

diate (dans les services d’urgences, les loges

de gardiens…) de cagoules dites de « fuite »

avec cartouches filtrantes pour mettre en sau-

vegarde les personnels et les patients en inter-

face inopinée avec des victimes porteuses

d’agents toxiques chimiques. Ces cagoules pro-

tègent les yeux, le nez, la bouche de toute

pénétration du toxique ambiant. Cet équipe-

ment ne remplace pas la tenue de protection

complète et le masque facial étanche avec car-

touche filtrante à large spectre, indispensables

pour prendre en charge, procéder à la décon-

tamination et au soin des victimes. Le port de

la cagoule est complété par le port de gants

en caoutchouc butyle. Ainsi, des victimes

valides, habillées et potentiellement contami-

nées pourraient être accueillies et orientées

vers le PRV (point de rassemblement des vic-

times) à l’entrée de l’établissement ou vers

d’autres structures dédiées en attendant que

des équipes protégées les prennent en charge.

Ces cagoules de taille unique (une pour adultes

et une pour enfants) peuvent être enfilées sans

délai ; elles sont confortables en raison d’une

ventilation et conviennent à tous les faciès.

Points particuliers
au moment de la crise
• Le personnel doit se protéger, notamment les

agents de sécurité en interface.

• Des procédures de décontamination des per-

sonnels en interface doivent être prévues en

tant que de besoin, en lien avec la médecine

du travail.

• Le circuit de décontamination est activé en liai-

son avec le SAMU.

• Les victimes doivent être décontaminées avant

de pénétrer dans l’hôpital jusqu’à ce que le

produit en cause soit identifié et que le risque

de contamination soit levé ou confirmé.

• L’identification des produits et leur pouvoir de

contamination seront confirmés ou infirmés

secondairement.

• Prévoir un moyen de communication entre la

cellule de crise de l’hôpital et le site de décon-

tamination pour recueillir ces informations.

• Prévoir la communication entre la cellule de

crise du plan blanc et la cellule d’appui dépar-

tementale à la régulation du SAMU pour éva-

luer les besoins en relève et le rendement de

la chaîne de décontamination.

fiches de recommandations Établissements de santé
Élaboration des plans blancs
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Les manifestations de malveillance font partie

des réalités quotidiennes de la société.

Les établissements de santé, lieux ouverts

exerçant une mission d’accueil permanent,

doivent s’organiser pour assurer la sécurité

et bénéficier dans l’intérêt de tous d’actions

de prévention efficaces visant à entretenir la

vigilance, réduire les vulnérabilités, préparer

des protocoles et des exercices permettant

de faire face le moment venu de manière

adaptée à l’alerte.

Cette fiche reprend quelques recommanda-

tions de base qui peuvent être adaptées au

contexte local et concernent des mesures

d’ordre général.

Des points spécifiques indiquent des mesures à

prendre en cas d’alerte à la bombe ou de la

découverte d’un objet suspect.

Des questions à se poser

Démarche globale
• Un responsable de la sécurité a-t-il été dési-

gné pour mettre en place l’ensemble des

mesures de protection en cas d’urgence et des

plans spécifiques (Vigipirate) ?

• Le personnel est-il informé des niveaux et impli-

cations du plan vigipirate ?

• Un service de sécurité a-t-il été créé ?

• La cellule de crise «plan blanc» a-t-elle été pré-

parée à gérer ce type de situation ?

• Des consignes connues de tout le personnel et

faisant l’objet d’exercices ont-elles été établies?

• Ces consignes sont-elles connues de tous les

personnels ?

• Le personnel est-il sensibilisé à la vigilance à

observer quotidiennement face à une situa-

tion insolite ?

• Les dispositions en cas d’incendie sont-elles

à jour, le matériel de lutte contre l’incendie est-

il en bon état de marche, a-t-il été testé à inter-

valles réguliers, les voies d’évacuation d’ur-

gence sont-elles clairement signalées et les

issues de secours sont-elles utilisables ?

• Un plan d’évacuation par secteur et global a-t-

il été préparé et exercé dans chaque secteur ?

• En cas d’évacuation de patients ventilés ou de

ruptures des fluides, dispose-t-on d’insuffla-

teurs manuels ?

• Les numéros d’appel d’urgences sont-ils appo-

sés à côté de chaque poste téléphonique ?

La circulation dans l’établissement
• Un contrôle adéquat du personnel et des véhi-

cules aux entrées des installations est-il effectué?

• Un protocole d’identification des véhicules de

livraisons, des chauffeurs, des sociétés, est-il

établi (plaque minéralogiques, identification

des livreurs, autorisation d’accès nominative,

relevé horodaté des livraisons) ?

• Le nombre d’accès piétons et véhicules est-il

réduit ?
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Les zones sensibles
• Les couloirs et circulations sont-ils débarras-

sés d’objets encombrants, cartons ?

• Les lieux publics dans l’établissement sont-ils

régulièrement inspectés ?

• La sécurité et la fermeture des lieux non occu-

pés sont-elles assurées, vérifiées (vestiaires,

escaliers de secours, toilettes réservées au

public, armoires techniques…) ?

• Les containers et poubelles extérieurs sont-ils

éloignés des issues et surfaces vitrées ?

• Un état des lieux des points faibles, des issues

et ouvertures isolées de l’établissement a-t-il

été établi ?

• A-t-on préparé l’éventualité de coupure des

fluides ? de la ventilation ?

• Les portes donnant accès aux espaces acces-

sibles au public, aux locaux abritant les équi-

pements de communication, aux installations

de climatisation et aux locaux contenant les

machines d’ascenseur ainsi que les armoires

techniques sont-elles fermées lorsque ces

installations ne sont pas utilisées ?

Les pistes de travail

Mesures générales
• La liste des personnels et de leurs coordon-

nées téléphoniques doit être à disposition et

tenue à jour.

• Les dispositions du plan blanc sont connues

de tous les personnels ainsi que leur rôle en

cas de déclenchement.

• Les produits pharmaceutiques, les dispositifs

médicaux, les tenues de protection sont immé-

diatement opérationnels.

• Le processus de la communication en interne

dans l’établissement au moment de l’alerte et

de la levée de l’alerte est maîtrisé.

• Tous les patients sont répertoriés par ser-

vice avec leur degré de validité et de médi-

cal isation comme pour les procédures

incendie : système de plan avec pastilles

couleurs vérif ié à chaque changement

d’équipes, patients à médicaliser en cas

de transfert, patients démédicalisables,

patients valides.

• Toute la liste des personnels présents (com-

pris les stagiaires, les étudiants, les associa-

tions comme les visiteurs aux malades) doit

être à disposition et actualisée.

• Le personnel de sécurité est formé aux tech-

niques de recherche et d’identification des

engins explosifs et incendiaires de fabrication

artisanale.

fiches de recommandations Établissements de santé
Élaboration des plans blancs
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• Tous les éclairages de sécurité, alimentations

électriques de secours et sirènes d’alarmes,

sont testés périodiquement.

• Des exercices d’évacuation des installations

sont organisés chaque année ou à intervalles

plus rapprochés si la menace locale l’exige.

• Les équipements de secours (torches élec-

triques et échelles, par exemple) sont en bon

état de marche

• Donner pour instruction aux gardes de sécu-

rité effectuant des patrouilles dans les instal-

lations d’être attentifs à tout objet suspect ou

laissé sans surveillance (colis, porte-document

et sac à main…), notamment dans les zones

administratives et les espaces ouverts au

public, et leur expliquer les mesures à prendre

en cas de découverte d’un objet de ce type.

• Les gardes de sécurité sont attentifs à toute

situation suspecte, la signalent immédiatement,

prennent note du plus grand nombre d’infor-

mations possibles, tel le numéro de la plaque

minéralogique d’un véhicule.

• Les zones sensibles bénéficient d’une protec-

tion adéquate (fluides, bloc opératoire, labo-

ratoire…).

• Le personnel est formé et exercé à la conduite

à tenir face à un colis suspect, une alerte à la

bombe.

• Les personnels sont préparés aux modalités

d’une fouille des lieux concernés exercée par

les personnels des services techniques.

• Le personnel est exercé à garder son calme, à

ne pas toucher ni déplacer un colis ou un véhi-

cule suspect, à créer un périmètre de sécurité.

• Une équipe d’intervention rapide (agents des

services techniques, brancardiers…) est for-

mée spécifiquement

• Une procédure d’appel en urgence de l’équipe

d’intervention rapide en interne avec un numéro

court spécifique est connue de tout le personnel.

Découverte d’une bombe

À la réception d’un appel 
«alerte à la bombe» la personne
concernée cherche à :
• obtenir et noter le plus de détails possibles,

• rester calme,

• ne pas raccrocher tant que le correspondant

ne l’a pas fait,

• noter le numéro de téléphone si celui-ci

s’affiche.

En cas de découverte d’une bombe
ou d’un objet suspect
• Ne pas toucher l’objet, ne pas le plonger dans

l’eau.

• Ordonner si nécessaire l’évacuation de la zone,

vérifier au préalable qu’aucun engin suspect

ne se trouve sur la ou les voies d’évacuation

ni dans la ou les zones de rassemblement, lais-

ser les fenêtres et les portes ouvertes

fiches de recommandationsÉtablissements de santé
Élaboration des plans blancs



114 Plan blanc et gestion de crise • 2006

33
Po

st
ur

e 
pe

rm
an

en
te

 d
e 

sé
cu

ri
té

po
ur

 le
s 

ét
ab

lis
se

m
en

ts
 d

e 
sa

nt
é

fiche

• Le directeur et le responsable de la sécurité

évaluent avec la police la nécessité d’évacuer.

• Mettre en place un cordon de sécurité entou-

rant la zone et prévenir les artificiers.

• Avant d’évacuer, mettre à l’abri les documents

classifiés se trouvant à proximité immédiate,

dans la mesure du possible

• Couper l’alimentation en électricité, en gaz et

en mazout de la zone menacée : garantir au

préalable la continuité et la sécurité des soins.

• Retirer les matières inflammables de la zone

environnante sans faire prendre de risques

inutiles au personnel.

• Veiller à ce que du personnel médical soit prêt

à intervenir.

• Informer la police locale et les pompiers, pré-

parer le matériel de lutte contre l’incendie, se

tenir prêt à exposer la situation aux artificiers

et aux pompiers dès leur arrivée.

• Éteindre dans la mesure du possible tous les

émetteurs radios situés dans les installa-

tions, sauf ceux dont auraient besoin l’équipe

d’artificiers et le personnel de sécurité local

compétent.

Les points particuliers

En cas de découverte d’un colis
suspect, ou d’alerte à la bombe
• Prévenir immédiatement la sécurité, le stan-

dard, le directeur de garde.

• En cas d’alerte à la bombe, le directeur de garde

prévient la police.

• Rester discret vis-à-vis des patients et des

familles.

• Établir un périmètre de sécurité (50 mètres

minimum) autour d’un colis suspect.

• En cas d’évacuation des locaux, prédéfinir un

temps avant d’y retourner (en cas d’alerte à la

bombe, risque d’une double alerte).

• Le directeur de l’établissement est responsable

de l’évacuation.

• L’évacuation générale d’un bâtiment ne sera

effectuée que lorsque la police nationale ou le

service de déminage de la sécurité civile ont

déclaré « un objet suspect ».

• Prévenir le SAMU même si aucune mesure

d’évacuation n’est prise afin d’anticiper un

PMA en cas de blessés.

• Prévenir le préfet, le DARH, le DDASS.

• L’équipe de sécurité en interne respecte les

instructions de la police qui conduit les opé-

rations.

• Effectuer la fouille en commençant par le

niveau le plus élevé du bâtiment concerné en

terminant par le plus bas.

• Même si un colis suspect a été découvert, la

fouille doit être poursuivie.

• Lorsque l’alerte est passée, le directeur orga-

nise la reprise des activités et il informe l’en-

semble du personnel de l’événement et de son

issue.

fiches de recommandations Établissements de santé
Élaboration des plans blancs
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En cas de réception d’un message
de menace
• Par téléphone : enregistrer tous les détails,

noter tous les bruits de fond et un maximum

de détails concernant la voix et le comporte-

ment de l’auteur de l’appel, garder celui-ci en

ligne le plus longtemps possible sous un pré-

texte quelconque ; s’il n’est pas possible d’en-

registrer l’appel, interroger en détail la per-

sonne qui a pris la communication.

• Par la poste : éviter les manipulations inutiles

car le message peut contenir de précieux indices

pour la police ou les autorités de sécurité, évi-

ter de laisser des empreintes digitales, placer

l’original dans une pochette transparente et uti-

liser une copie pour continuer le travail.

• Par télécopie/courriel : conserver une copie

papier du message et se procurer un maxi-

mum d’informations sur l’origine de ce dernier.

• Dans tous les cas :

- avertir les autorités de sécurité (préfets), la

police locale et/ou les sapeurs-pompiers,

- informer, selon le cas, les artificiers, la police

locale et/ou les sapeurs-pompiers,

- prévenir le personnel d’entretien (par

exemple, les plombiers et les électriciens),

- décider s’il convient d’évacuer toute la zone,

de ne l’évacuer qu’en partie ou de ne pas

l’évacuer du tout ; mettre en place, si néces-

saire, un dispositif de maintien de l’ordre,

- donner les consignes voulues au personnel

en évitant de créer la panique,

- mettre en lieu sûr les documents classifiés

avant d’évacuer les lieux,

- mettre en place un contrôle strict de tous les

colis reçus et des serviettes des visiteurs,

- faire procéder à une fouille systématique et

ordonnée des installations, de préférence par

du personnel qui connaît les lieux ou avec

son concours,

- ne pas utiliser les ascenseurs pendant l’alerte.

En cas d’explosion d’une bombe
• Appeler la police, les artificiers, les pompiers

et les équipes de secours, selon les besoins.

• Évacuer le personnel de la zone touché après

avoir vérifié qu’il n’y a pas d’engin suspect sur

la ou les voies d’évacuation et le ou les lieux

de rassemblement;

• Être conscient du risque de nouvelles explo-

sions, secondaires, et être attentif à la pré-

sence d’autres engins suspects.

• Protéger les documents classifiés dans la zone

touchée.

• Protéger physiquement le lieu de l’explosion

de tout accès de personnes dont la présence

n’est pas requise, tous les indices devant ainsi

rester préservés jusqu’à l’arrivée des artificiers

ou des enquêteurs.

fiches de recommandationsÉtablissements de santé
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Préalable
La réalisation d’un exercice n’implique pas

systématiquement un rappel de personnel et

l’organisation d’un afflux de victimes fictives

aux urgences. Les tests peuvent être réali-

sés sous forme d’exercices sur papier en

ciblant des objectifs. De plus, il ne paraît pas

recommandé de déclencher un plan blanc

fictif dans un établissement sans avoir testé

préalablement un certain nombre de circuits

de fonctionnement.

Des questions à se poser

1- Avez-vous mis en place 
un groupe de pilotage pour 
la préparation de l’exercice?

L’équipe d’animation le jour de l’exercice est-

elle issue du groupe de pilotage ?

2- Avez-vous ciblé 
le ou les objectifs visés?

Par exemple :

Tester le fonctionnement d’une cellule de crise

Ce premier objectif est incontournable car l’en-

semble de la mise en place d’un plan blanc

dépend du bon fonctionnement de la cellule de

crise. Il paraît donc indispensable que l’ensemble

des établissements ait pu réaliser ce test.

• Vérifier la mise en place complète du matériel

dans le local réservé à cet effet.

• Vérifier le fonctionnement de ce matériel.

• S’assurer que chaque responsable appréhende

son rôle (tâches à accomplir…).

• S’assurer de la pertinence de la communica-

tion entre chaque pôle de responsabilité (cir-

culation de l’information au sein de la cellule).

• Vérifier la mise en place des circuits de recueil

de l’information.

• Vérifier la fiabilité d’exécution des ordres

donnés…

Tester les possibilités 

d’optimisation d’hospitalisation

• Vérifier la réalité des places disponibles en

temps réel.

• Identifier les possibilités de sorties anticipées

ou de transferts de patients à T 0, T +2h,T + 3h,

T + 6 h, T + 12 h…

Tester les capacités de réponses

• Oxygène :

- vérifier le stock disponible,

- s’assurer des possibilités d’approvisionne-

ment face à une situation de dépassement

en quantifiant les délais.

• Antidotes :

- vérifier les stocks disponibles,

- s’assurer du circuit de mise à disponibilité

des stocks :

· au sein même de l’établissement,

· par le recours à l’établissement qui les

détient.

• Brancards…
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L’exercice de gestion
d’une crise
au sein de l’établissement
À la demande des professionnels de santé, et avec leurs contributions s’appuyant sur leurs
expériences en la matière, en complément de cette fiche, un cahier complémentaire sur
l’exercice de gestion de crise a été élaboré (l’exercice de gestion de crise page 141).
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3- Avez-vous élaboré 
un scénario crédible 
en lien avec les objectifs ?

Selon les objectifs ciblés, le scénario est plus ou

moins complexe. La description de l’action est

concrète, crédible et se décline dans le temps.

Tous les éléments du scénario sont soigneuse-

ment colligés pour éviter une part d’improvisa-

tion de l’équipe qui organise. Le jeu peut s’ef-

fectuer soit par appel téléphonique direct, soit

sur papier.

4- Avez-vous déterminé 
une grille d’évaluation?

En fonction des objectifs ciblés, une grille

d’évaluation utilisable tout le long de l’exer-

cice est élaborée. Les éléments de la grille doi-

vent être simples d’emploi, facilement obser-

vables et un emplacement libre permettant les

remarques est indispensable. La prise en

compte des différents horaires est nécessaire.

5- Avez-vous la possibilité 
de faire appel 
à des observateurs extérieurs ?

En plus d’observateurs internes à l’établisse-

ment, il paraît souhaitable d’inviter des obser-

vateurs extérieurs pour enrichir les discussions

post-exercice. Ces observateurs (médicaux, soi-

gnants, administratifs, techniques) font partie

d’établissements de soins du département ou

de la région, voire sont invités pour leurs com-

pétences particulières.

6- Avez-vous déterminé 
le mode de déclenchement 
et le fil conducteur 
de l’équipe d’animation?

Le déclenchement peut être inopiné ou prévu.

Il paraît plus « pédagogique » de commencer

par des exercices annoncés pour éviter des

mises en situation d’échec et une potentielle

démotivation du personnel. Le scénario doit

se dérouler comme prévu dans les séances

préparatoires : chaque membre de l’équipe

d’animation connaît son rôle et le fil conduc-

teur minuté des actions qu’il doit réaliser.

7- Avez-vous prévu 
une ou plusieurs séances 
d’évaluation et les modalités 
de réajustement du plan?

Cette évaluation doit s’effectuer en deux temps.

Un premier temps immédiatement après l’exer-

cice permet de mettre en lumière les manques

évidents et les rouages qui ont fonctionné. Dans

un second temps, une réunion des responsables

permet de tirer un certain nombre de conclu-

sions et de réajuster le plan.

Il convient que ces réunions soient réalisées avec

la plus grande transparence, la plus grande

écoute et l’absence de jugement de valeur.

fiches de recommandationsÉtablissements de santé
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Des pistes de travail
• Établir une liste de patients identifiés ou non

identifiés avec les caractéristiques suivantes :

- heure d’arrivée aux urgences,

- catégorisation réalisée sur le terrain,

- quelques patients non catégorisés et arrivant

spontanément,

- types de pathologies et moyens techniques

médicaux nécessaires à la prise en charge,

- heure d’appel à la cellule de crise pour déci-

der d’une orientation si nécessaire,

- identité fictive et/ou numéro d’identification

si patient inconscient sans papier,

- patient hors situation de catastrophe…

• Prévoir éventuellement des événements inter-

currents en fonction des objectifs :

- appel de familles fictives,

- recherche d’un VIP,

- nécessité d’un interprétariat,

- arrivée de patients décédés pendant le

transport,

- rupture de stock,

- absence d’un décideur…

Points particuliers
au moment de la crise
• Le groupe de pilotage comprend si possible un

décideur administratif, soignant, technique et

médical. La présence d’un médecin ayant une

compétence en médecine de catastrophe est

indispensable.

• L’équipe d’animation peut être différente de

l’équipe de pilotage.

• Les numéros de téléphone qui doivent être

appelés par l’équipe d’animation pour créer

les événements sont identifiés au préalable.

• Après l’exercice : il paraît souhaitable de mettre

par écrit les remarques, les critiques et les sug-

gestions avec l’ensemble des acteurs de ter-

rain (rôle du cadre infirmier, du responsable

d’UF…) et de faire « remonter » les informa-

tions auprès des décideurs de l’établissement.

• Il est nécessaire d’établir un code ou un mot

de passe connu de tous au cas où une situa-

tion réelle intercurrente nécessite une prise

en charge réelle :

- problème technique réel,

- victime fictive ayant un problème médical…

fiches de recommandations Établissements de santé
Élaboration des plans blancs



Cette démarche s’inscrit dans une démarche qua-

lité en référence à la démarche d’accréditation.

Des questions à se poser

• Le dispositif général de coordination et d’in-

formation est-il en place et comprend-il tous

les acteurs concernés ?

• Chaque acteur a-t-il la maîtrise du sens donné

au vocabulaire qui le concerne, dans son niveau

d’action et dans ses inter-relations ?

• Les relais inter-institutionnels et entre les

acteurs sont-ils identifiés ?

• Chaque niveau opérationnel a-t-il mis en œuvre

les actions qui lui incombent ?

• Chaque niveau d’acteur a-t-il à disposition les

moyens qui lui sont nécessaires pour agir ?

• Le dispositif d’évaluation des procédures, à

mettre et mises en place, est-il formalisé, suivi?

• Les niveaux (par qui) et les temps (tous les

combien) de régulation/réajustement sont-ils

identifiés, respectés ? 

Il est nécessaire d’identifier un référent chargé

de mission pour toutes ces questions.

Des pistes de travail
• Une organisation pour faire face aux risques

exceptionnels ou à une alerte est envisagée.

• Un système d’alerte est en place.

• Un système d’alerte comporte l’identification,

le signalement interne et externe, l’analyse de

l’événement, la mise en place d’une réponse

adaptée.

• La cellule de crise est opérationnelle.

• Une organisation permet de répondre à une

alerte.

• En cas d’afflux de victimes, le plan blanc peut

être mis en œuvre. Celui-ci comporte des fiches

de recommandations et d’actions.

• Il existe un protocole d’activation d’une cellule

de crise et un protocole d’activation de cellule

de veille.

• Des exercices plan blanc ont été organisés

durant les deux dernières années.

• Le plan blanc prend en compte le risque radio-

logique, biologique, chimique, nucléaire, etc.,

ainsi que les risques locaux (feux de forêt, inon-

dations, etc.).

• Des actions d’information et de formation des

professionnels sont en place.

• Un responsable de la gestion des risques est

chargé de l’opérationnalité du plan blanc et de

la gestion de l’alerte.

• La dimension de l’organisation de l’établisse-

ment en cas de crise fait partie intégrante de

la démarche qualité.
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