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PREAMBULE

L’accueil d’'un flux de patients exceptionnel est un probléme auquel doivent se
préparer les hdpitaux. C’est dans cette optique qu'a été créé le plan blanc. Ce plan est
destiné a répondre a une demande de soins inhabituelle lors d’'une crise sanitaire.
Initialement créé pour prendre en charge des évenements sanitaires exceptionnels tels que
les épidémies, les accidents ou les catastrophes naturelles, il tend a s’élargir depuis
quelques années vers la prise en charge de conflits sociaux ou d’actes terroristes.

Ces conflits ont vu naitre une prise en charge particuliere, avec des victimes non
seulement nombreuses, mais présentant des lésions comparables a celles retrouvées en
temps de guerre. Ainsi émerge le damage control. Outre les victimes d’armes de guerre ou
de blast, existe aussi le risque NRBC (nucléaire, radiologique, biologique et chimique),
nécessitant un conditionnement particulier des victimes. La formation et la préparation des
acteurs sont capitales afin d’assurer, le moment venu, la réactivité du systéme de soins et la
protection des équipes.

Le plan blanc est un protocole standardisé, réfléchi, et bien codifié. Mais qu’en est-il
de la préparation du personnel ? Celui-ci a-t-il été formé a accueillir cette vague de patients
? Connait-il le contenu du Plan Blanc et sait-il le mettre en application ? Sait-il faire face aux
blessures en lien avec le terrorisme ? Aux risques NRBC ?

I nous a semblé intéressant de réaliser une étude sur [I'évaluation des
connaissances des médecins et des cadres de santé des services d’urgence de Gironde,
afin d’estimer si le personnel du département est prét a accueillir un afflux massif de
victimes dans le cadre du plan blanc.



INTRODUCTION

Dans cette partie, sont référencés entre parentheses les numéros des questions du
questionnaire que nous avons élaboré dans le cadre de notre étude.

1. Contexte

Le nombre de catastrophes d’origine naturelle et humaine a augmenté ces derniéres
décennies de maniére importante et a vu croitre une discipline médicale a part entiére : la
médecine de catastrophe.

Le plan blanc s’inscrit dans la continuité de la prise en charge pré-hospitaliere
effectuée par le SAMU. Longtemps, I'hdpital était considéré comme préservé de lafflux
massif par la jugulation en amont des victimes par la chaine médicale de I'avant, la prise en
charge au poste médical avancé (PMA), et la répartition des patients dans plusieurs
structures adaptées. Ces dispositions de prise en charge des victimes a I'extérieur de
'hépital sont toujours en vigueur, s’inscrivant désormais dans le Plan ORSEC NOVI
(Organisation de la Réponse de SEcurité Civile pour NOmbreuses Victimes), mais de
nombreux exemples ont montré que I'’hopital n’était pas a I'abri d’'un afflux massif de victimes
malgré une régulation pré-hospitaliére.

Les situations sanitaires exceptionnelles ont été nombreuses depuis I'an 2000 sur le
territoire national avec, pour n’en citer que de marquantes, I'explosion de l'usine AZF a
Toulouse en 2001 (31 morts et plus de 2500 blessés)’, la canicule en 2003, I'accident
ferroviaire de Brétigny sur Orge en 2013 (7 morts, 70 blessés, 227 impliqués)?, et bien sur
les attentats de Novembre 2015 a Paris (124 morts sur place, 7 décés a I'hdpital, 643
hospitalisés dont 37 en soins intensifs, 30 salles de bloc ouvertes et plus de 2000
consultations psychiatriques)® * ° et du 14 Juillet 2016 a Nice (86 morts, 400 blessés, 33
médecins et 58 infirmiéres déployés sur place, 42 scanners réalisés dans la nuit, 18
passages au bloc opératoire)®.

Ces exemples nous montrent a quel point la menace peut étre variée, massive et
surtout imprévisible. Elle engendre une mise en oeuvre de moyens colossaux, le
déploiement de nombreuses équipes médicales et paramédicales, le réquisitionnement de
locaux (boxs d’urgence, salles de déchocage, blocs opératoires et lits d’aval) et nécessite un
acces rapide a une réserve de matériel conséquente.



2. Organisation du Plan Blanc

a. Cadre légal

Le plan blanc est un dispositif de gestion de crise légiféré par le code de santé
publique (loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004) modifié en 2007, 2009 et 2010, qui donne une
base |égale a I'adoption d’'un plan blanc par tous les établissements de santé du territoire. |l
est également encadré par 3 circulaires du ministére de 'emploi et de la solidarité, relatives
a l'organisation du systéme hospitalier en cas d’afflux de victimes ’, a I'organisation des
soins médicaux en cas d’'accident nucléaire ou radiologique ® et a I'élaboration des plans
blancs des établissements de santé et des plans blancs élargis °.

Les articles de référence du code de santé publique sont les articles L3131-7 a
L3131-11. lIs stipulent que « chaque établissement de santé est doté d'un dispositif de crise
dénommé plan blanc, qui lui permet de mobiliser immédiatement les moyens de toute nature
dont il dispose en cas d’afflux de patients ou de victimes ou pour faire face a une situation
sanitaire exceptionnelle »'°. (Questions 1-2-3)

Le plan blanc est réactualisé chaque année et transmis a I'ARS qui vérifie
'adaptation au plateau technique et a la dimension de I'hépital. |l fait partie des conditions
de certification de I'établissement. Un guide annexe a la circulaire N°DHOS/CGR/2006/401
du 14 septembre 2006 relative a I'élaboration des plans blancs des établissements de santé
et des plans blancs élargis, est disponible pour aider les établissements a la rédaction de
leur dispositif °. Ce guide est mis a jour tous les 10 ans. La nouvelle version devrait étre
disponible au dernier trimestre 2017.

b. Contenu du plan blanc

Le plan blanc est un document élaboré par chaque établissement. Il contient des

fiches réflexe pour chaque participant.
Il doit comprendre * :

- les modalités de son déclenchement

- le fonctionnement de la cellule de crise

- les modalités de mobilisation des moyens humains et matériels de I'établissement

- les modalités d’accueil et d’orientation des victimes

- les modalités de communication interne et externe

- le plan de circulation et de stationnement au sein de I'établissement

- le plan d’évacuation de I'établissement

- les mesures spécifiques pour les risques NRBC

- les modalités de formation et d’entrainement a la mise en oeuvre du plan


http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_10901.pdf

c. Etapes du plan blanc °'2"3

1. Alerte

L’alerte peut étre donnée par plusieurs sources : une source extérieure via le
standard, le SAMU, un professionnel interne ou directement des autorités sanitaires. Dans
tous les cas, le directeur d’établissement (ou directeur de garde par défaut) doit étre prévenu

sans délai. (Question 5)

2. Déclenchement

Une fois l'alerte regue, le directeur de I'établissement (ou le responsable) peut
décider de déclencher le plan blanc en fonction des éléments qu’il recoit. Il en informe le
représentant de I'Etat du département (le préfet), qui peut lui-méme étre a l'origine du
déclenchement. (Question 12) Il en informe également le SAMU qui va diffuser I'alerte aux
services d'urgence. (Question 13) Si I'alerte parvient aux urgences par un tiers (interne ou
externe), I'alerte doit étre vérifiée par les urgences auprés du SAMU de référence. (Question
14)

Le préfet lui, en informe le directeur général de I'ARS, le service d’aide médicale
urgente départemental et les représentants des collectivités territoriales concernées.

Le déclenchement s’accompagne de la mise en place d’une cellule de crise.

3. Déroulement

La cellule de crise est le lieu unique de décision et de coordination du plan blanc. La
composition de la cellule est variable selon les établissements. Elle fait fonction de direction
générale, de coordination médicale, de sécurité, de logistique, de standard et d'information.
Chaque membre se voit attribuer une fonction. Chaque fonction renvoie a un document
spécifique de consignes.

Le coordonnateur médical joue un role central. Il détermine les possibilités d’accueil
et réorganise les capacités hospitalieres en libérant des places d’aval pour fluidifier la prise
en charge des victimes (déprogrammation des activités de soins) et en redéployant du
personnel. Il assure la liaison de la cellule de crise avec le SAMU et les services touchés. Il
organise surtout le rappel des personnels médicaux en fonction de la gravité présumée de la

situation. (Question 6-9)

Le rappel n’'est pas toujours évident (listes téléphoniques non a jour) et le retour
spontané du personnel doit étre envisagé et encadré. Pour le personnel des urgences, ils
peuvent se rendre directement dans leur service. Les professionnels rappelés doivent se
rendre dans leur service d’origine, la ol I'ensemble des repéres est acquis. Pour les autres
professionnels se présentant spontanément, un point de ralliement doit étre fixé au préalable
pour éviter une gestion désordonnée du personnel, contre-productive.

Le plus simple pour augmenter le personnel, étant de maintenir le personnel déja en
place qui se verra renforcé par sa propre reléve.
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Les services d’'urgence, de réanimation et les blocs opératoires sont en premiére
ligne, mais tous les services seront concernés. Face a un accueil massif de victimes, c’est
toutes les fonctions de I'hdpital qui vont étre touchées : pharmacie, lingerie, restauration,

hygiéne, morgue, sécurité... (Question 15)

Les médecins présents dans le service d’'urgence ont plusieurs réles une fois le plan
déclenché : orienter rapidement les patients déja présents aux urgences, organiser I'accueil
et le tri des victimes, identifier, stabiliser, traiter et prioriser les passages au bloc opératoire.
Le guide d’aide a I'élaboration des plan blancs conseille la rédaction de fiches de mission
pour I'ensemble des acteurs afin de garantir une meilleure réactivité du dispositif °.

4. Levée

En fonction des informations dont il dispose, le directeur de I'établissement (ou
directeur de garde) peut décider de la levée du plan blanc. Il en informe le standard et les
intervenants externes. La “levée d’alerte” ne doit pas étre oubliée au risque injustifié
d’annuler les activités non urgentes. Ainsi, dés la mise en alerte, le plan blanc doit étre
redimensionné a I'événement réellement confronté pour une reprise d’activité normale la
plus précoce possible.

Si le plan vient a durer, 'aménagement de temps de repos doit étre envisagé pour
que le personnel garde sa vigilance et son efficacité. Des services peuvent étre libérés
(hépital de jour, consultations) pour aménager un espace de repos des intervenants, le
temps de mettre en place une rotation du personnel."

d. Les dangers du plan blanc

Le plan blanc requiert des mesures exceptionnelles au détriment des activités
habituelles de I'hépital pour faire face a des situations sanitaires dites exceptionnelles. Il est
alors capital que ces mesures ne soient réservées qu’a ces évenements et non déclenchées
a la légére, au risque de perturber la prise en charge d’autres patients n’ayant pas de
rapport avec le dit événement. D’autant plus que le colt organisationnel, humain et financier
est conséquent.

C’est dans cette optique qu’a été créé le plan “Hépital en tension” (dans les suites
des épisodes grippaux de 2003 et 2005) afin d’assumer la gestion d’'un établissement de
santé lors des pics d’activité sans pour autant déclencher de maniére intempestive un
dispositif lourd tel que le plan blanc. ' Ce plan constitue une aide précieuse mais n’est pas
un guide opérationnel levant complétement toute ambiguité quant aux seuils d’activation du
plan blanc (pas de données chiffrées objectives).

Un article de juillet 2017, paru dans les Annales Frangaises de Médecine d’Urgence,
propose une évolution de ces concepts a travers I'adoption d’'un modéle cyclique (et non
linéaire comme les deux plans précédents) dénommé Dispositif de Gestion de Crise, dans
lequel s’inscriraient le plan blanc et le plan “Hopital en tension”, qui serait unique, global,
intégré, continu et évolutif 7. Unique car servirait & faire face a toutes sortes de risques, a
toutes les phases de la crise, sans utiliser des dispositifs différents. Global car concernerait
tout I'hoépital. Continu car non pas lié a l'apparition des menaces ou d’événements
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particuliers mais se développant tout au long de chaque année sans interruption selon le
modéle cyclique. Evolutif car I'objet de réévaluations périodiques et réguliérement mis & jour
afin de s’adapter au contexte. Le modeéle cyclique proposé par larticle est exposé en
annexe.

e. Lerisque NRBC

Chaque plan blanc doit contenir une partie spécifique dédiée a la gestion des
accidents nucléaires, radiologiques, biologiques et chimiques (risque NRBC) contenant les
points suivants '? :

- Protection de I'établissement (confinement et contrdle des acces) et du personnel en
cas d’afflux de victimes contaminées (tenue de protection NRBC)
- Mesures de décontamination (chaines de décontamination) et soins spécifiques

(antidotes)

- Circuits protégés pour les patients et sites d’hospitalisations spécifiques dans

I'établissement

Ces risques constituent une difficulté supplémentaire a gérer (en plus du nombre de
patients) en raison des connaissances et du matériel spécifique nécessaire a leur gestion. I
existe dans chaque zone de défense sur le territoire national (cf carte ci-aprés), un
établissement de santé de “référence” qui est chargé de coordonner la formation du
personnel et 'organisation en réseau de la prise en charge des victimes NRBC.

La grande majorité du personnel soignant n’ayant jamais été confrontée a de tels
risques (ou en tous cas pas assez régulierement pour avoir de I'expérience dans ce
domaine), il semble capital d’effectuer des formations répétées (théoriques mais surtout
pratiques avec utilisation du matériel spécifique) pour maintenir un niveau de maitrise
satisfaisant et éviter une catastrophe dans la catastrophe.®

Fig.1 : Les zones de défense et les villes des établissements de santé de référence
pour les risques NRBC. 12



f. Plan blanc élargi et schéma ORSAN

Egalement inscrit au code de santé publique, le plan blanc élargi (PBE) maintenant
renommé le plan départemental de mobilisation définit le role de chaque établissement du
département en cas de situation sanitaire exceptionnelle. Le préfet peut procéder « aux
réquisitions nécessaires de tous biens et services, et notamment requérir le service de tout
professionnel de santé, quel que soit son mode d’exercice, et de tout établissement de santé
ou établissement médico-social dans le cadre d’un dispositif dénommé plan blanc élargi »."

Le PBE constitue avec le plan zonal de mobilisation (coordonnant les moyens
tactiques, les renforts et les formations au niveau de la zone de défense), les deux plans de
mobilisation du schéma ORSAN.

Le schéma ORSAN est le plan d’Organisation Régionale SANitaire, paralléle au plan
ORSEC. Il se décline en 5 volets décrivants des parcours de soins spécifiques selon la
situation sanitaire rencontrée '? :

- le schéma ORSAN AMAVI, assurant la prise en charge de nombreuses victimes (en
paralléle du plan ORSEC NOVI)

- le schéma ORSAN NRC, pour la prise en charge des victimes contaminées

- le schéma ORSAN BIO, pour la prise en charge des maladies infectieuses
transmissibles, pour enrayer ou ralentir l'introduction d’une épidémie sur le territoire

- le schéma ORSAN EPIVAC, pour la gestion des épidémies et la mise en oeuvre des
campagnes de vaccinations

- le schéma ORSAN CLIM, pour la prise en charge des victimes de phénomeénes
climatiques

3. Spécificités girondines

a. Démographie hospitaliére

En Gironde, une CHT (Communauté Hospitaliere de Territoire) nommée “Alliance
Gironde” a été fondée dans les suites du projet de loi HPST (“Hopital, Patient, Santé et
Territoires”) en 2009. Ce regroupement comprend les établissements de santé publique de
Gironde au nombre de 10 :

- Centre hospitalier d’Arcachon*

- Centre hospitalier de Bazas

- Centre hospitalier universitaire de Bordeaux®* (comprenant 3 groupes
hospitaliers chacun composés de plusieurs structures)

- Centre hospitalier Charles Perrens

- Centre hospitalier de Cadillac

- Centre hospitalier de Haute-Gironde*

- Centre hospitalier de Libourne*

- Hépital de Monségur

- Centre hospitalier de Sainte-Foy-La-Grande*

- Centre hospitalier Sud Gironde* (deux sites : La Réole et Langon)
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Parmi ces établissements publics, six possédent un service d’urgence adultes
(marqués par une astérisque). Le CHU en dénombre deux : SAU Pellegrin et Saint-André.

Le département compte également un hépital d’instruction des armées (HIA Robert
Picqué) disposant d’un service d’'urgence adulte et nombre d’établissements de santé privés
ou semi-privés, parmi lesquels 5 disposent d’'un SAU :

- Polyclinique Bordeaux Nord

- Polyclinique Bordeaux Rive Droite

- Clinique Mutualiste de Pessac

- Clinique Mutualiste de Lesparre-Médoc

- Centre Médico-chirurgical Wallerstein a Arés

L’ensemble des établissements disposant d'un SAU ont été indiqués sur une carte
(ci-aprés) pour une meilleure visualisation des disponibilités sur le territoire.

Six SAU possédent une activité importante avec prés de 30 000 passages annuels

ou plus : le site Pellegrin du CHU, le CH de Libourne, le CH d’Arcachon, la polyclinique de
Bordeaux Nord, I'HIA Robert Picqué et la polyclinique Bordeaux Rive Droite.

Passages aux urgences en Gironde pour I'année 2015

Nombre de passages Moyenne quotidienne

CHU Pellegrin 54 458 149
CHU Saint-André 20717 57
HIA Robert Picqué 28 936 79
Clinique Mutualiste de Pessac 15935 44
Clinique Mutualiste de Lesparre 18 325 50
Polyclinique Bordeaux Nord 29 158 80
Polyclinique Bordeaux Rive Droite 28 069 77
CH Libourne 43 655 120
CH Arcachon 31 807 87
CMC Wallerstein 18 714 51
CH Sud Gironde 22 279 (Langon) 61

4647 (La Réole) 13
CH Haute Gironde 18 055* 50
CH Sainte Foy la Grande 10 693 29

Les données sont extraites du rapport annuel d’activité des structures d’urgence de 2015 publié
par I'Observatoire Régional des Urgences de Nouvelle Aquitaine.

* Le CH Haute Gironde n’a pas transmis ses RPU a 'ORU pour I'année 2015. Les données ont été
récupérées a partir du SAE 2015 de I'établissement.
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b. Démographie médicale

D’aprés le conseil de I'Ordre des Médecins de Gironde, il y aurait 114 médecins avec
la capacité de Médecine d’'Urgence exercant en Gironde en Juillet 2017. Parmi ces 114
médecins, 2 sont & a la retraite et 1 sans activité. On totaliserait donc 111 médecins
urgentistes exergant dans le département.

Ce recensement ne précise pas si les DESC de Médecine d’Urgence sont compris
dans ce nombre. Ces médecins sont probablement compris dans les médecins urgentistes
mais il n’est pas impossible que certains soient compris dans les médecins généralistes. |
existe également une petite marge derreur provenant des meédecins exercant dans
plusieurs départements. Ceux-ci doivent étre inscrits au conseil de I'Ordre du département
ou ils exercent le plus leur activité.

Le nombre de 111 médecins urgentistes dans le département est donc une
approximation. '°

Les médecins urgentistes ne sont pas les seuls a exercer dans les services
d'urgence. Des médecins généralistes et des réanimateurs viennent renforcer les équipes.
Ces professionnels ne sont par contre pas recensés comme exercant dans les services
d’'urgence au niveau départemental.

La DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de [I'Evaluation et des
Statistiques) a été contactée afin de connaitre les caractéristiques de la population des
médecins urgentistes de Gironde. Il n’y a, a I'heure actuelle, aucune étude réalisée pour
caractériser cette population (age / sexe / statut / lieu d’exercice...). Les seules données
disponibles s’inscrivent dans la SAE (Statistique Annuelle des Etablissements de santé),
enquéte administrative exhaustive et obligatoire auprés des établissements de santé
installés en France, dont les données sont collectées par la DREES. L’'enquéte de 2015 (pas
d’enquéte plus récente disponible) recense 82 médecins affectés a temps plein dans les
structures d’'urgence de Gironde et 44 a temps partiel. Soit un total de 126 médecins
titulaires sur le département. Les caractéristiques de cette population ne sont pas précisées
(urgentistes / médecins généralistes / réanimateurs).

Dans cette méme enquéte, 15 cadres de santé a temps plein ont été recensés et 3 a
temps partiel.

c. Formations et exercices

Dans la formation de base, chaque médecin urgentiste regoit une information sur le
plan blanc plus ou moins exhaustive via le DU de Médecine d’Urgence, le DESC ou la
capacité de Médecine d’Urgence, ou encore la capacité de Médecine de Catastrophes
(CATA). Pour compléter cette formation initiale, chaque département du territoire national
dispose d’'un CESU (Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence) responsable des
formations pour I'attestation de formation aux gestes et soins d’'urgence ou AFGSU. La
Gironde, via le CESU 33, dispense des formations selon différents niveaux
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L'attestation de formation aux gestes et soins d'urgence de niveau 1 destinée a
I'ensemble des personnels, non professionnels de santé, exergcant au sein d'un
établissement de santé. |l s’agit d’'une formation d’'une douzaine d’heure, valable 4 ans, dont
un module de 3 heures serait consacré a I'enseignement relatif aux risques collectifs avec
pour objectifs d’identifier son role en cas de déclenchement de plan blanc et d'étre
sensibilisé aux risques NRBC.

L'attestation de formation aux gestes et soins d'urgence de niveau 2 destinée aux
professionnels exergcant une profession de santé, obligatoire, d’'une durée de vingt et une
heure et d’'une validité de 4 ans également. Cette formation comprend un module de 4
heures, associant cours théoriques et formation pratique afin d’identifier un danger dans
I'environnement, d’appliquer les consignes de protection adaptées, de participer a la mise en
oeuvre des dispositifs ORSAN, de s’intégrer dans la mise en oeuvre des plans de secours et
du plan blanc et d’étre sensibilisé aux risques NRBC.

Et enfin, l'attestation de formation spécialisée aux gestes et soins d'urgence en
situation sanitaire exceptionnelle destinée aux professionnels de santé et aux personnels
ayant vocation a intervenir en cas de situation sanitaire exceptionnelle dans les
établissements de santé et les établissement médico-sociaux. Valable 4 ans également. Les
personnes formées participent ensuite a un entrainement annuel portant sur le port des
tenues de protection ou la mise en ceuvre d'une chaine de décontamination. Cette formation
se divise en 3 modules dont I'un (de 3h) est consacré aux “principes d’organisation sanitaire
en situations exceptionnelles”. Les objectifs sont de connaitre I'organisation administrative et
sanitaire de la gestion d’'une SSE aux différents échelons, caractériser les risques NRBC,
connaitre les modalités du plan ORSEC et du plan ORSAN, connaitre les principes du plan
blanc et du plan bleu, connaitre les moyens de protection organisationnels et matériels
disponibles au sein de I'établissement de santé et d’identifier son réle et son implication au
sein de I'établissement en cas de plan blanc.

Le CESU, en association avec le CFPPS (Centre de Formation Permanente des
Professionnels de Santé), assure la formation des personnels volontaires (en dehors du
niveau 2 qui est obligatoire).

Pour ce qui est des exercices, 'ARS peut imposer la réalisation d’'un exercice plan
blanc a un établissement (comme par exemple 'exercice réalisé a Bordeaux avant I'Euro
2016) sans notion de fréquence. Il n’existe donc pas d’encadrement a la réalisation d’'un
exercice plan blanc régulier. Les établissements sont libres d’en réaliser ou non de fagon
réguliére dans leurs services.
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d. Risques Sanitaires

e Faits marquants en Aquitaine

Nous avons déja présenté plusieurs exemples de plan blancs déclenchés sur le
territoire national. La région Aquitaine et plus particulierement le département de Gironde
recense également quelques situations exceptionnelles, par exemple 'accident d’'un bus
espagnol sur l'autoroute AG3 a Belin-Béliet en aolt 2004 faisant 8 morts, 11 urgences
absolues, 36 urgences relatives et 8 impliqués.

Les événements sanitaires marquants survenus en Aquitaine ou ayant impacté
'Aquitaine ont été décrits dans un document rédigé par 'ARS dans le cadre de I'élaboration
d’'un schéma régional de prévention pour 2012-2016 . Le schéma ci-dessous, extrait de ce
document, en recense les principaux.

Figure 1. Evénements sanitaires marguants survenus en Aguitaine ou ayant impacté la région
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e Risques potentiels en Aquitaine "’

En plus des risques communs aux autres régions francgaises, ’Aquitaine présente
des risques spécifiques en raison de son contexte géographique, démographique et
socio-économique.

Les risques environnementaux sont liés aux caractéristiques naturelles et humaines
de l'Aquitaine, de par sa géographie (plaine, mer, montagne, territoire charniére vers
I'Europe du sud et 'Afrique du nord), sa population (concentrée sur 3 grands péles et sur la
frange littorale avec une population trés dispersée sur un vaste territoire rural), son attrait
pour une population saisonniére importante, son agriculture intensive et ses activités
industrielles. Elle est particulierement exposée aux risques de tempéte, de pollution
maritime, de mouvement de terrain, d’avalanche et d’érosion cbtiére.
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L’agglomération bordelaise est soumise a un régime fluvio-maritime a la fois a
l'influence des fleuves (Garonne et Dordogne) et a celle de I'océan lors d’un épisode de
tempéte. 17 communes de Bordeaux Métropole sont soumises a ce risque, représentant s
du territoire situé en dessous des plus hautes eaux de la Garonne. 40 000 personnes vivent
en zone inondable.

Le massif des Landes de Gascogne s’étend sur un territoire de 1 000 000 d’ha entre
la Gironde, les Landes et le Lot et Garonne. C'est une forét composée essentiellement de
pins maritimes, résineux particuliérement inflammables. Elle est ainsi classée a haut risque
de feu. Sur la seule année 2015, 1181 feux ont détruit 1577 hectares de forét.

Les risques technologiques sont trés présents en Aquitaine, avec pres de 2330
installations soumises a autorisation d’exploiter. Parmi ces établissements, 48 sont classés
Seveso seuil haut et 33 Seveso seuil bas. La classification Seveso étant une classification
des sites industriels présentant des risques d’accidents majeurs (le qualificatif Seveso tirant
son nom de la catastrophe du site du méme nom en Italie en 1976). L’Aquitaine compte une
installation nucléaire avec la centrale du Blayais en Gironde. La région compte des axes
routiers, ferroviaires et maritimes trés fréquentés, I'exposant a un haut risque de transport de
matiéres dangereuses.

L’Aquitaine compte 4 aéroports internationaux et 2 grands ports, s’exposant ainsi
directement au risque d’apparition de maladies émergentes et de maladies d'importation
(paludisme, SRAS, Chikungunya, grippe aviaire...).

La métropole bordelaise est un territoire en pleine expansion et croissance
économique. Elle comptait 720 000 habitants en 2015, pour un prévisionnel d’1 000 000
d’habitants en 2020. Attractive et touristique, elle est le lieu de manifestations, de
rassemblements et d'événements internationaux (tel que I'Euro 2016), faisant d’elle une
cible potentielle d’attaques terroristes.

L’ensemble des risques a été schématisé sur la carte ci-aprés.
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e. Plan blanc élargi en Gironde

Le plan blanc élargi de Gironde est détenu par 'ARS de Nouvelle-Aquitaine. Celui-ci
est élaboré par 'ARS a l'aide des plans blancs des différents établissements recensant les
ressources disponibles sur le département. Nous n’avons pas réussi a nous procurer le plan
blanc détaillé de la Gironde, consultable uniquement par 'ARS.

Dans son plan blanc, le CHU de Bordeaux propose un document pour aider a la
détermination de seuils d’engagement de moyens. Ces seuils sont indicatifs et restent a
moduler en fonction de la connaissance de I'état et de la nature des victimes (NRBC par
exemple).

Niveau Seuils indicatifs | Niveau d’engagement de moyens

Niveau 1 < 50 victimes Situation de crise gérée au niveau des urgences de Pellegrin “Plan urgence
Pellegrin”

Niveau 2 | 51-100 victimes Déclenchement du plan blanc CHU avec mobilisation des moyens de

Pellegrin avec notamment déprogrammation et rappel du personnel

Niveau 3 [ 101-250 victimes Déclenchement du plan blanc CHU avec mobilisation des 3 sites du CHU +
PBE

Niveau 4 | > 250 victimes Idem niveau 3 + moyens de la zone de défense
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4. Etudes déja réalisées

Deux études sur le niveau de formation et de connaissance du personnel sur le plan
blanc, ont déja été réalisées en France.

La premiére a été réalisée en 2007 dans le Centre Hospitalier de Lons-le-Saunier,
sur 50 personnes, sur 'ensemble du personnel présent sur une journée, et avait retrouvé
que 66% du personnel ne connaissait pas la définition du plan blanc méme si la grande
majorité (92%) avait connaissance de l'existence de documents relatifs au plan blanc. Le
role de I'agent était inconnu dans 54% des cas. *°

La seconde, plus récente, a été publiée en 2016, pour une inclusion courant avril
2014 2. |l s'agissait d’une étude observationnelle, réalisée par le Centre Hospitalier de Lyon
Sud (CHLS), et portait sur I'évaluation du niveau de formation et des connaissances du
personnel hospitalier du CHLS sur le plan blanc. L’inclusion s’était réalisée sur une seule
journée, via la remise de questionnaires a I'ensemble du personnel présent (médecins,
infirmiers, aides soignants, étudiants...) dans les services d'urgence, de réanimation
polyvalente, de déchocage, de bloc opératoire des urgences et de chirurgie oncologique
gynécologique (pour servir de comparatif avec les autres services) du CHLS.

88 sujets ont été inclus (100% de participation sur 'ensemble du personnel présent
ce jour 1a).

L’étude a mis en évidence que seulement 36% des sujets interrogés avaient déja
pris connaissance du plan blanc, 22% avaient connaissance de leur mission lors du plan
blanc et seulement 18% savaient ou se rendre en cas de plan blanc. L’évaluation des
formations retrouvait que 23% avaient déja participé a des exercices plan blanc et 48%
avaient bénéficié d’'une formation théorique sur le sujet.

Leur travail retrouvait une différence significative entre les sujets de plus de 36 ans et
ceux de moins de 36 ans. Ces derniers montrant un niveau significativement plus faible sur
toutes les questions posées et un niveau de formation plus faible également. Aucun des
étudiants interrogés sur le plan blanc dans cette étude n’avait su répondre aux questions
posées. Les auteurs émettaient I'hypothése que la formation initiale (universitaire) du
personnel n’aborde pas la question du plan blanc.

Leur étude montrait également un meilleur niveau de connaissance dans le service
de gynécologie par rapport aux autres services. Les auteurs expliquent ce résultat par le fait
que le personnel de gynécologie doit accueillir les patients (ayant déja été triés et stabilisés
en zone dédiée de plan blanc) dans leur service habituel. Leur réle serait trés proche de leur
réle habituel, sans mission spécifique a I'inverse du personnel exergant aux urgences par
exemple, qui travaille hors de son service habituel ou dont I'organisation est profondément
modifiée.
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Une étude a été réalisée en 2008 sur le CHU d’Amiens, sur le ressenti des
personnels hospitaliers face a un plan blanc dans le cadre de la pandémie grippale.
L’inclusion a été réalisée sur une journée sur 'ensemble du personnel hospitalier, toutes
catégories confondues, présent dans I'établissement ce jour la. Un questionnaire a été
distribué comprenant : des items relatifs a I'information générale sur le plan blanc, a I'impact
potentiel sur I'hdpital, a I'évaluation subjective de la qualité de I'information donnée et au
ressenti par rapport a la probabilité du risque. 1937 sujets ont été inclus. 59% de I'ensemble
des sujets s’estimaient mal informées sur le plan blanc. '

5. Objectifs de travail

Notre étude consistait a évaluer I'état des connaissances du personnel médical et
des cadres de santé des urgences de Gironde sur le plan blanc. Les objectifs secondaires
étaient de dégager une variable influant sur la capacit¢é a déclencher un plan blanc,
d’évaluer les formations déja dispensées dans le département, le bénéfice ressenti de ces
formations, le sentiment d’aptitude des professionnels face a un plan blanc et la nécessité
de formations complémentaires.

6. Hypothéses

Le personnel médical des services d'urgence de Bordeaux, de son
agglomération et des principaux hépitaux de Gironde est insuffisamment préparé a
un accueil massif de patients dans le cadre d’un plan blanc. Il est nécessaire de
mettre en place des formations complémentaires et de favoriser la participation des
soignants aux formations déja existantes.
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MATERIELS et METHODES

1. Type d’étude

Nous avons proposé une étude épidémiologique transversale, multicentrique.
Les centres concernés étaient les centres hospitaliers de Gironde disposant d’'un
service d’'urgence adultes :

- CHU Pellegrin

- CHU Saint-André

- Hopital d’Instruction des Armées Robert Picqué

- Clinique Mutualiste de Pessac

- Clinique Mutualiste de Lesparre-Médoc

- Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine

- Polyclinique Bordeaux Rive Droite

- Centre Hospitalier de Libourne

- Centre Hospitalier d’Arcachon

- Centre médico-chirurgical Wallerstein (Arés)

- Centre Hospitalier Sud Gironde (Langon et La Réole)

- Centre Hospitalier de la Haute Gironde (Blaye)

Le Centre Hospitalier de Sainte-Foy-la-Grande n’a pas été inclus dans notre étude,
étant frontalier entre la Gironde et la Dordogne. Dans un soucis de précision, l'intitulé de
notre étude “en Gironde” et non pas “de Gironde” se justifie par I'absence d’inclusion de ce
site dans notre étude.

La période de recueil des questionnaires était de 4 mois.

2. Objectifs
Nous souhaitions évaluer le degré d’aptitude du personnel médical des urgences de

Gironde face au déclenchement d’'un éventuel plan blanc. L’'objectif secondaire était
d’étudier les besoins de formation dans le département.

3. Critéres d’inclusion et d’exclusion

La population visée était tout médecin, cadre de santé et IDE de flux travaillant dans
un service d'urgence adulte de Gironde, qui pourrait étre confronté a un plan blanc
(personnel titulaires et contractuels). Les IDE flux ont été inclus car jouant un réle central
dans le plan blanc du CHU.
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Nous avons fait le choix de ne pas inclure les médecins exergant uniquement en
SAMU/SMUR puisqu’ils ne sont pas directement impliqués dans le plan blanc, mais dans le
dispositif ORSEC NOVI (ancien plan rouge). Nous n’avons pas non plus inclus les médecins
exercant aux urgences pédiatriques du CHU puisqu’en cas de déclenchement du plan blanc,
il est prévu que les patients relevant de la pédiatrie soient regus aux urgences adultes.

4. Protocole de I’étude

Un questionnaire (joint en annexe) a été distribué aux médecins et cadres des
services d'urgence des établissements de santé de Gironde (soit 12 structures) par
intermédiaire de leur chef de service ou de leur cadre de santé entre Novembre 2016 et
Février 2017. lls ont été recueillis entre Décembre 2016 et Mars 2017.

Ce questionnaire, composé de 25 QCMs, a été élaboré afin d’évaluer :

- Les connaissances sur le contenu du plan blanc et son organisation
(questions 1 a 16)

- Les compétences relatives au damage control (questions 21 et 22)

- Les formations recgues et leurs effets (questions 17 a 20 et question 23)

- Le sentiment d’aptitude face au déclenchement d’un réel plan blanc (question
24)

- Le désir de formation complémentaire (question 25)

Les questions générales sur le plan blanc ont été rédigées a partir du plan blanc du
CHU de Bordeaux et d'un guide d’aide a I'élaboration des plans blancs du Ministére de la
Santé de 2006. " Il nous a paru intéressant d’évaluer d’une part, les connaissances sur
I'organisation générale du plan blanc (commune a tous les établissements) et d’autres part,
les connaissances sur I'organisation spécifique a l'intérieur de chaque établissement.

Le chef de service ou le cadre de santé ont été rencontrés lors de la distribution des
questionnaires pour connaitre le nombre de médecins travaillant dans la structure (titulaire
ou intérimaire), le lieu ou était consultable le plan blanc, le lieu du local plan blanc (réserve
de matériel supplémentaire dédiée) et la personne a contacter pour y accéder. Les effectifs
des équipes déclarés par les structures ont été regroupés dans le tableau n°1.

Parmi les questions de connaissances proposées, nous avions convenu que le
minimum de connaissance requis pour un médecin aux urgences, correspondant au critére
de jugement principal de notre étude, devait étre de savoir qui appeler en cas de
déclenchement du plan blanc et de savoir ou le consulter (soit les réponses aux questions 4
et 5).

Une partie commentaire libre a été laissée a la fin du questionnaire pour des
remarques éventuelles.
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Tableau n°1 : Personnel présent dans les établissements de santé ciblés durant la période d’inclusion

Etablissements Total Médecins Cadres et
IDE flux
Titulaires Intérimaires Assistants

CHU Pellegrin 27 18 0 3 6
CHU Saint-André 18 16 0 1 1
HIA Robert Picqué 17 7 8 0 2
Clinique Mutualiste de Pessac 18 5 12 0 1
Clinique Mutualiste de Lesparre 1 10 0 0 1
Polyclinique Bordeaux Nord 12 8 3 0 1
Polyclinique Bordeaux Rive Droite 8 7 0 0 1
CH Libourne 25 8 7 6 4
CH Arcachon 15 9 5 0 1
CMC Wallerstein 1 10 0 0 1
CH Sud Gironde 13 12 0 0 1
CH Haute Gironde 14 1 2 0 1
Total 189 121 37 10 21

5. Analyse statistique

Dans un premier temps nous avons mené des analyses descriptives. Les groupes
ont été comparés avec des tests de Student pour les variables quantitatives et des tests du
chi-2 pour les variables qualitatives.

Dans un deuxiéme temps nous avons mené des analyses multivariables. Nous
avons sélectionné les variables a inclure en utilisant le logiciel Daggitty qui nous a permis de
déterminer les facteurs potentiellement confondant entre les différentes variables
d’exposition et la variable d’intérét principale, “savoir déclencher un plan blanc”.
L'adéquation du modele a été évaluée par le test d'adéquation de Hosmer et Lemeshow.
Nous avons ensuite testé les termes d’interaction entre les variables d’intérét attentionnelles.
Les résultats des associations entre variables explicatives et responsabilité étaient exprimés
par les rapports de cotes et leur intervalle de confiance a 95%.

6. Démarche

L’étude a été déclarée auprés de la Commission Nationale de I'Informatique et de
Libertés (CNIL).
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RESULTATS

1. Population étudiée

Les médecins, cadres et IDE de flux inclus dans I'étude viennent de 11 centres
différents, avec un nombre de médecins, cadres et IDE de flux variable selon les centres,
sur une période de 4 mois.

Le tableau ci-dessous regroupe les sujets inclus selon les différents centres. Au total,
88 sujets ont été inclus, en grande majorité des médecins, 76 soit 86,36% des sujets inclus,
pour 12 cadres et IDE de flux soit 13,64%. Le maximum d’inclusion a été réalisé sur le site
de Pellegrin, avec 20 sujets inclus. Aucun sujet n’a été inclus sur le site de la polyclinique de
Bordeaux Rive Droite.

Tableau N°2 : Population étudiée

Etablissements Total Médecins Cadres et
IDE flux
CHU Pellegrin 20 16 4
CHU Saint-André 13 13 0
HIA Robert Picqué 9 7 2
Clinique Mutualiste de Pessac 2 2 0
Clinique Mutualiste de Lesparre 6 5 1
Polyclinique Bordeaux Nord 5 4 1
Polyclinique Bordeaux Rive Droite 0 0 0
CH Libourne 16 14 2
CH Arcachon 10 9 1
CMC Wallerstein 1 1 0
CH Sud Gironde 1 0
CH Haute Gironde 5 4 1
Total 88 76 12
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2. Caractéristigues des sujets inclus

Il nest pas possible de comparer les caractéristiques de la population selon leur
centre devant une inclusion trop faible dans certains centres, et donc peu représentative de
la population totale de leur lieu d’exercice.

Dans la population générale, on remarque que la moyenne d’age est jeune, a 40,24
années, avec un écart-type important de 8,51 années, et une moyenne d’ancienneté a 8
années, pour un écart-type de 8,24. La majorité des sujets inclus sont des médecins
urgentistes (78,41%). Les sujets ayant répondu a notre questionnaire sont en majorité
titulaires de leur poste a 87,5%. Nous ne notons pas de différences d’inclusion
hommes/femmes.

Il est intéressant de noter, que dans la population générale, 65,91% des sujets ont
recu une formation théorique sur le plan blanc et qu’a peine la moitié (46,59%) ont déja
réalisé une simulation plan blanc. 72,73% des sujets interrogés déclarent avoir recu une
formation pour I'habillage en tenue de protection NRBC, et 65,91% pour le déshabillage
d’une victime contaminée. 54,55% des sujets disent avoir déja recu une formation sur le
damage control.
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3. Taux de participation

Le pourcentage est exprimé par rapport a la population potentielle totale, recensée
dans le tableau n°1. De fagon générale, nous avons inclus en majorité des médecins
titulaires (65 sujets), avec un taux de participation a peu prés équivalent pour les médecins
titulaires, les assistants et les cadres (53,71 a 60,00%), et nettement inférieur pour les
médecins intérimaires (13,51%).

5 centres se démarquent par leur taux de participation élevé chez les médecins
titulaires : I'ndpital d’instruction des armées Robert Picqué (100%), le CH de Libourne (100
%), le CH d’Arcachon (88,89%), le CHU Pellegrin (77,78 %) et le CHU Saint André (75%).

Tableau n° 4 : Taux de participation

% par rapport a la population totale potentielle recensée dans le tableau n°1 (N).

. ; Cadres et
Etablissements Total Médecins IDE flux
Titulaires Intérimaires  Assistants
n % n % n % n % n %
CHU Pellegrin 20 QR 14 T8 o 6667 , ©BE7
: 72,22 75 100 0
CHU Saint-André 13 N=18 12 N=16 - - 1 N 0 N=q
. 52,94 100 0 100
HIA Robert Picqué 9 N=17 7 N=7 0 N=8 - - 2 N =2
Clinique Mutualiste 5 11,11 1 20 1 8,33 0 0
de Pessac N=18 N=5 N=12 . N=1
Clinique Mutualiste 6 54,55 5 0 1 100
de Lesparre N=1 N =10 - - : . N=1
Polyclinique 5 41,67 4 50 0 0 } ; 1 100
Bordeaux Nord N=12 N=8 N=3 N=1
Polyclinique 0 0 0 0 0
Bordeaux Rive Droite N=8 N=7 - - ) N=1
: 100 42 86 50 50
CH Libourne 16 N =25 8 N=8 3 N=7 3 N=6 2 N=4
66,67 88,89 2 100
CH Arcachon 10 N =15 8 N=9 1 N=5 - 1 N=1
. 9,09 0 0
CMC Wallerstein 1 N =11 1 N =10 2 = e = 0 N=1
; 7,69 8,33 0
CH Sud Gironde 1 N=13 1 Ne 12 - = g 2 0 N
- 35,711 36,36 0 100
CH Haute Gironde 5 h 14 4 N= 11 0 N=2 ; 1 N=1
46,56 53,71 13,51 60 57,14
Total 8 NZ1se | 5 N=121 5 N=mr & N=1w0| 12 N=nm
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4. Analyse du critére de jugement principal

Le critére de jugement principal est basé sur une connaissance minimale requise du
plan blanc que tout professionnel de santé travaillant aux urgences devrait avoir pour faire
face a un afflux massif de victimes. Il nous est apparu que le minimum a savoir, a défaut de
connaitre les tenants et aboutissants du plan, était d’étre capable de le déclencher et donc
de savoir ou le consulter et qui appeler, soit les réponses aux questions 4 et 5. Sont
considérés comme ayant le minimum de connaissances requises, les sujets ayant répondu
correctement aux questions 4 et 5.

L’ensemble des résultats est exposé dans le tableau n°6.

a. Analyse dans la population générale

42,05% des sujets interrogés détiennent le niveau minimal de connaissance requis
défini par le critére de jugement principal.

b. Analyse selon la fonction

Il semblerait que l'analyse selon la fonction montre une meilleure capacité a
déclencher un plan blanc des sujets faisant fonction d’encadrement (chefs des urgences et
cadres) par rapport aux autres médecins, mais la population étudiée est trés hétérogéne.

L’analyse montre que seulement 31,25% des urgentistes interrogés savent répondre
correctement.

c. Analyse selon le sexe

I Ny a pas de différence significative a I'analyse entre les sexes (34,88% des
femmes contre 48,89% des hommes avec une p-value a 0.2651).

d. Analyse selon le centre

L’analyse selon les établissements d’inclusion n’est pas significative devant la
grande disparité du nombre d’inclus et donc des sous-groupes étudiés (de 1 a 20).

e. Analyse selon I’ancienneté

Les sujets ont été répartis en 4 groupes a peu prés équivalents selon leur ancienneté
. inférieur ou égal a 1 an, strictement supérieur a 1 an et inférieur ou égal a 5 ans,
strictement supérieur a 5 ans et inférieur ou égal a 10 ans et strictement supérieur a 10
ans.

Il est intéressant de constater une élévation proportionnelle du taux de réponses
justes avec l'ancienneté (de 15,79% a moins de 1 an jusqu’a 69,57% a plus de 10 ans
d’ancienneté dans I'établissement) avec une p-value significative.
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f. Analyse selon le statut

Les sujets ont été regroupés en titulaires versus non titulaires (intérimaires,
praticiens hospitaliers contractuels, assistants...). La comparaison des groupes selon le
statut retrouve deux fois plus de bonnes réponses chez les titulaires que chez les non
titulaires (respectivement 51,56 et 25%) mais n’est pas significative.

g. Analyse selon I’dge

Les sujets ont été répartis en deux groupes a peu pres équivalents, les moins de 40
ans (ne comprenant pas 40) et les plus de 40 ans (comprenant 40 ans). L’analyse retrouve
un résultat significatif avec prés de 2 fois plus de bonnes réponses chez les sujets de plus
de 40 ans que de moins de 40 ans (respectivement 57,5 et 28,26%).

h. Analyse selon les formations recues

Les résultats montrent de maniére significative (p = 0,02108 et 0,0003483) que les
sujets ayant bénéficié d’une formation théorique ou pratique sur le plan blanc répondent
mieux au critére de jugement principal que ceux n’ayant pas regu de formation au préalable :
54,17% pour ceux ayant recu une formation théorique contre moiti€ moins (27,5%) pour
ceux n’ayant pas regu de formation, et 63,41% pour ceux ayant participé a un exercice plan
blanc contre presque 3 fois moins (23,40%) chez ceux n’ayant jamais participé a une
simulation.
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Tableau N°5 : Analyse du critére de jugement principal selon les différentes variables

Population Savent déclencher Me savent pas déclencher P
n n %o n %o
88 37 42,05 51 57.95
1 1 100 0 0
Chef + urgentiste 5 5 100 o 0
F Urgentiste B4 20 31,25 44 68,75
E Généraliste 4 1 25 3 75 <102
: Réanimateur 2 1 50 1 50
Cadre 10 8 80 2 20
IDE Flux 2 1 50 1 50
Femme 43 15 34.88 28 65.12
i Homme 45 22 4889 23 51,11 NS
CHU Fellegrin 20 9 45 1 55
CHU Saint-André 13 4 30,77 9 69,23
HIA Robert Picqué 9 8 B88.89 1 11,11
E Clinigue Mutualiste Pessac 2 1 50 1 50
g Clinique Mutualiste Lesparre-Médoc [} 2 33,33 4 66.66
ﬁ Palyclinique Bordeaux Mord 5 4 80 1 20 NS
g CH Liboume 16 4 25 12 75
[ CH Arcachon 10 4 40 -] 60
CMC Wallerstein 1 0 0 1 100
CH Sud Gironde 1 0 0 1 100
CH Haute Gironde 5 1 20 4 80
[T <1 an 19 3 15,79 18 B4.21
E 1-5 ans 26 10 38,46 16 61,54
& <102
g 5-10 ans 16 7 43.75 k] 56.25
< ERLERH 23 16 69,57 7 43,75
ﬂ Titulaire 64 33 51.56 3 48.44
< NS
[l Mon titulaire 24 6 25 18 75
Moins de 40 ans 46 13 28.26 33 71.74
% 0,01
Plus de 40 ans 40 23 57.5 17 425
A déja recu une formation PB 48 26 5417 2z 4583
N'a pas encore recu de formation PB 40 1 27,50 29 72,50 0.02
A déja réalisé un exercice PB 41 26 63,41 15 36,59
<102
uz'j M'a pas encore réalisé d'exercice PB 47 11 23.40 36 76.60
g A déja recu une formation EPI NRBC B4 3 48.44 33 51,56
% N'a pas encore recu de formation EF| NRBC 24 [ 25 18 75 NS
E A déja recu une formation décontamination 58 30 51,72 28 48,28
N'a pas encore recu de formation décontamination 30 7 23,33 23 76,67 002
A deja recu une formation DC 48 23 47,82 25 52,08
MN'a pas encore regu de formation DC 40 14 a5 26 65 =

PB : plan blanc, EPI : équipement de protection individuel, DC : damage control, NS : non significatif
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i. Analyse multivariée

Une analyse multivariée a été réalisée sur le critére de jugement principal afin
d’éliminer les facteurs confondants éventuels. De cette analyse, il ressort que la seule
variable ayant une influence sur ce critére est la notion de formation pratique préalable. Le
seul facteur associé au fait de savoir ou non déclencher un plan blanc est le fait d’avoir déja
réalisé un exercice plan blanc. Dans l'analyse de toutes les autres variables (autres
formations, age, statut, sexe, ancienneté, fonction, lieu) I'intervalle de confiance comprend 1.

Tableau N°6 : Analyse multivariée

Rapports de cote IC 95%
Formation théorique 0,54 [0,17-1,69]
Formation pratique 3.4 [1,13-10,79]
Formation NRBC 2,42 [0,62-10,52]

Le modéle est ajusté sur 'ensemble des variables (4ge, statut, sexe, formations, lieu, ancienneté,
fonction).

5. Analyse du niveau de connaissance

Le critere de jugement principal étant le niveau minimum requis, une analyse
secondaire est réalisée afin d’évaluer le niveau de connaissance des sujets interrogés. Le
niveau de connaissance était jugé comme bon s’il répondait correctement aux questions
1,2,3,4,5,7,8 et 14. Ces questions correspondent aux questions pratiques, qui jugent de
I'autonomie du sujet face a un plan blanc.

L’ensemble des résultat est exposé dans le tableau n°7.

a. Analyse dans la population générale

Seulement 32,95% de la population interrogée posséde un bon niveau de
connaissance du plan blanc.

b. Analyse selon la fonction

L’analyse selon la fonction confirme la meilleure connaissance du plan blanc des
sujets faisant fonction d’encadrement (chefs des urgences et cadres) par rapport aux autres
médecins, mais tout comme pour le critere de jugement principal, les groupes sont
difficilement comparables car trés hétérogenes.
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c. Analyse selon le sexe

L’analyse ne retrouve pas de différence significative entre les sexes.

d. Analyse selon le centre

Comme pour le critére de jugement principal, il n'est pas possible de comparer les
centres devant une trop grande hétérogénéité de participation selon les établissements.

e. Analyse selon I’ancienneté

Egalement comme pour le critére de jugement principal, le niveau de connaissance
augmente avec I'ancienneté : environ 15% des sujets présents dans I'établissement depuis
moins de 1 an possédent un bon niveau de connaissance du plan, contre 60% des sujets
présents depuis plus de 10 ans, avec une puissance significative.

f. Analyse selon le statut

Mémes observations pour les sujets titulaires possédant un bon niveau de
connaissance qui sont quasiment deux fois plus nhombreux que les sujets non titulaires
(respectivement 37,5% et 20,83%) avec une puissance toutefois non significative.

g. Analyse selon I’dge

L’analyse selon I'age retrouve un résultat significatif avec plus de deux fois plus de
sujets ayant un bon niveau de connaissance chez les plus de 40 ans que chez les moins de
40 ans (respectivement 45% et 21,74%).

h. Analyse selon les formations recues

Les résultats de I'analyse du niveau de connaissance par rapport aux formations
recues se superposent a ceux retrouvés dans 'analyse du critére de jugement principal, a
savoir que les sujets ayant bénéficié d’'une formation théorique et possédant un bon niveau
de connaissance sont deux fois plus nombreux que ceux n’ayant pas recu de formation
(respectivement 43,75% et 20%), et 3 fois plus nombreux quand il s’agit d’'un exercice
pratique (51,22% contre 17,02%).
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Tableau N°7 : Analyse du niveau de connaissance selon les différentes variables

FONCTIO

SEXE

ETABLISSEMENT

AGE STATUT ANCIENNETE

FORMATION

Total

Chef + réanimateur
Chef + urgentiste
Urgentiste
Généraliste
Réanimateur

Cadre

CHU Pellegrin

CHU Saint-André

HIA Robert Picgué

Clinigue Mutualiste Pessac
Clinique Mutualiste Lesparre-Médoc
Polyclinique Bordeaux Nord
CH Libourne

CH Arcachaon

CMC Wallerstein

CH Sud Gironde

CH Haute Gironde

=1 an

11-5]ans

Titulaire
Naon titulaire
<40 ans
=40 ans

A déja recu une formation PB

N'a pas encore recu de formation PB

A déja réalisé un exercice PB
N'a pas encore realisé d'exercice PB

A déja recu une formation EPI NRBC

N'a pas encore regu de formation EPI NREC
A déja recu une formation décontamination

N'a ncore recu de formation décontamination

A déja recu une formation DC

N'a pas encore recu de formation DC

Population Miveau de connaissance Miveau de connaissance P
Eleve bas
n n % n %
Ba 29 32,95 59 67.05
1 1 100 0 0
5 4 BO 1 20
64 14 21,88 50 78,12
4 1 25 3 75 <102
2 o] o} 2 100
10 <] BO 2 20
2 1 50 1 50
43 13 30,23 30 69,77
NS
45 16 35,56 29 64,44
20 7 35 13 65
13 6 46,15 7 53.85
a 4 44,44 5 55,56
2 1 50 1 50
[ 2 33.33 4 66,67
5 2 40 3 B0 NS
16 3 18,75 13 B1.25
10 3 30 7 70
1 o 0 1 100
1 o 0 1 100
5 1 20 4 BO
19 3 15,79 16 B4.21
26 5 19,23 21 BO.77
<102
16 [ 375 10 62,5
23 14 60,87 9 38,13
64 24 375 40 62,5
NS
24 5 20,83 18 7917
46 10 21,74 36 78,26
0,03
40 18 45 22 55
48 21 43,75 27 56,25
0,03
40 B 20 3z 80
4 21 51,22 20 48,78
<102
A7 B 17,02 39 82,98
B4 24 375 40 62,5
NS
24 5 20,83 19 79.17
58 2z 37.93 36 62,07
NS
30 7 2333 23 76,66
48 16 33,33 32 66,67
NS
40 13 325 27 67.5

NS : non significatif ; PB : plan blanc ; EPI : équipement de protection individuel ; DC : damage control
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6. Analyse des réponses aux guestions théorigues

Plus de 90% des sujets interrogés sont capables de définir ce qu’est le plan blanc,
savent que leur établissement en posséde un, que cette procédure est obligatoire, qu’elle
touche I'ensemble de I'hopital et qu'ils risquent d’étre rappelés en cas de déclenchement du
plan (Q1-2-3-9).

73,86% savent qu’il vaut mieux attendre d’étre rappelé par son établissement plutot
que se rendre directement dans son service (14,77%) ou d’appeler son service (7,95%)
(Q6).

Par contre seulement 65,91% des sujets savent ou consulter le plan blanc dans leur
établissement (Q4) et un peu plus de la moitié savent qui contacter en cas de
déclenchement (Q5), ou trouver la réserve plan blanc (Q7) et comment faire pour y avoir
acces (Q8) (respectivement 52,27%, 53,41% et 54,56%).

Les questions relatives au déroulement du plan blanc (Q72 a 14) remportent peu de
réponses justes (respectivement 14,77%, 12,5% et 21,59%).

Une grande maijorité (87,5%) sait ce que signifie le risque “NRBC” (Q16.1).

Un peu plus de la moitié (55,68%) sont capables de définir correctement ce qu’est le
damage control (Q21).

A noter qu’un seul sujet a déclaré ne pas avoir communiqué son numéro de
téléphone a I'établissement et ne pas étre joignable facilement (Q70 et 11).

L’ensemble des résultats est regroupé dans le tableau n°8.

Tableau N°8 : Analyse des réponses aux questions théoriques

Bonnes réponses

Questions n %

Q1. Qu'est-ce qu’un plan blanc ? 83 94,32
Q2. Votre établissement posséde-t-il une procédure plan blanc ? 84 95,45
Q3. La possession de cette procédure est-elle obligatoire ? 84 95,45
Q4. Ou consulter le plan blanc ? 58 65,91

Q5. Qui faut-il contacter en cas de déclenchement du plan blanc ? 46 52,27
Q6. Que faut-il faire en cas de catastrophe dans le secteur de I’hépital ? 65 73,86

Q7. Ou se trouve la réserve plan blanc ? 47 53,41
Q8. Qui contacter pour y avoir accés ? 48 54,56
Q9. Risquez-vous d’étre rappelé(e) en cas de plan blanc ? 83 94,32
Q12. Qui est autorisé a déclencher un plan blanc ? 13 14,77
Q13. Qui prévient le service des urgences en cas de plan blanc ? 11 125
Q14. Auprés de qui faut-il confirmer I'alerte ? 19 21,59
Q15. Quels sont les services touchés par un plan blanc ? 60 68,18
Q16.1. Que signifie le terme « risques NRBC » ? 77 87,5
Q16.2. Que signifie le terme « ORSEC NOVI» ? 26 29,55
Q16.3. Que signifie le terme « AMAVI-BAG » ? 2 2,27

Q21. Quels sont les principes du damage control ? 49 55,68
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7. Analyse du sentiment d’aptitude

a. Analyse dans la population générale

53,41% des sujets interrogés déclarent se sentir prét en cas de déclenchement.

b. Analyse selon la fonction

Il n’est pas possible de comparer les groupes étudiés devant la disparité du nombre
d’inclus par groupe. Cependant, il est intéressant de noter que 53,13% des urgentistes
interrogés disent ne pas se sentir préts.

c. Analyse selon le sexe

La comparaison du sentiment d’aptitude retrouve un résultat significatif intéressant, a
savoir que seulement 39,53% des sujets féminins interrogés se sentent préts a affronter un
véritable plan blanc contre 1,7 fois plus (66,67%) chez les sujets masculins.

d. Analyse selon le centre

Il ne ressort pas de données significatives a I'analyse selon les centres.

e. Analyse selon I’ancienneté

Il ne ressort pas de différences significatives entre les groupes étudiés.

f. Analyse selon le statut

L’analyse selon le statut ne retrouve pas de différence significative.

g. Analyse selon I’dge

L’analyse selon I'aAge ne fait pas apparaitre de grande différence entre les 2 groupes
: 47,83% des sujets de moins de 40 ans se sentent aptes a faire face a un plan blanc contre
60% chez les sujets de 40 ans et plus.

h. Analyse selon les formations recues

L’analyse du sentiment d’aptitude selon les formations regcues nous montre plus de
sujets se sentant préts dans les groupes ayant regu une formation que ceux n’en ayant pas
regu :

- 1,6 fois plus chez les sujets ayant regu une formation théorique (64,58% contre 40%)
- 1,7 fois plus chez les sujets ayant réalisé un exercice plan blanc (68,29% contre

40,43%)

- 3,1 fois plus chez les sujets ayant recu une formation NRBC (65,63% contre

20,83%).
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Tableau N°9 : Anal

ETABLISSEMENT

STATUT ANCIENNETE

AGE

FORMATIONS

Total

Chef + réanimateur

Chef + urgentiste
Urgentiste

Généraliste

Réanimateur

Cadre

IDE Flux

Femme

Homme

CHU Pellegrin

CHU Saint-André

HIA Robert Picque

Clinique Mutualiste Pessac
Cliniqgue Mutualiste Lesparre-Médoc
Polyclinigue Bordeaux Nord
CH Libourne

CH Arcachon

CMC Wallerstein

CH Sud Gironde

CH Haute Gironde

<1an

1-5 ans

5-10 ans

=10 ans

Titulaire

MNaon titulaire

=40 ans

Adéja recu une formation PB
N'a pas encore regu de formation PB
Adéja réalisé un exercice PB

N'a pas encore réalisé d'exercice PB

Adéja regu une formation EPI NREC

N'a pas encore recu de formation EPI NRBC
Adéja recu une formation décontamination

N'a pas encore regu de formation décontamination

Adéja recu une formation DC

N'a pas encore recu de formation DC

NS : non significatif ; PB : plan blanc ; EPI : équipement de protection individuel ; DC : damage control

u sentiment d’a

itude selon les différentes variabl
Population Sentiment d’aptitude Sentiment d’inaptitude P
n n Y n Y
88 47 53,41 41 46,59
1 1 100 o a
5 3 &0 2 40
64 30 46,88 34 53,13
4 1 25 3 75 NS
2 1 50 1 50
10 9 [0 1 10
2 2 100 0 0
43 17 39,53 26 60,47
0,02
45 30 66,67 15 33,33
20 1 55 9 45
13 5 38,46 8 61,54
9 9 100 1] 0
2 (4] Q 2 100
] 4 66,67 Z 33,33
5 Z 40 a3 60 NS
16 10 62,5 6 37,50
10 4 40 6 60
1 0 ] 1 100
1 0 0 1 100
5 2 40 3 60
19 13 68,42 6 31,58
26 14 53,85 12 46,15
NS
16 1" 68,75 5 31,25
23 14 60,87 9 39,13
64 40 62,5 24 37,50
NS
24 7 29,17 17 70,83
46 22 47,83 24 52,17
0,04
40 24 80 15 40
48 31 64,58 17 35,42
0,04
40 16 40 24 60
41 28 68,29 13 Kival
0,01
47 19 40,43 28 59,57
64 42 65,63 22 34,38
<1032
24 5 20,83 19 7917
58 39 67,24 19 32,76
<103
30 8 26,67 22 73,33
48 30 62,50 18 37,50
NS
40 17 42,50 23 57,50
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8. Analyse de I'effet ressenti des formations

Parmi les sujets ayant bénéficié d’'une formation pratique ou théorique sur le plan
blanc, la majorité (88,89%) déclare trouver un effet bénéfique (voire trés bénéfique pour
29,63%) des formations sur les connaissances du déroulement du plan blanc.

73,58% des sujets interrogés ayant regu une formation reconnaissent un effet

bénéfique des formations sur I'appréhension d’un véritable plan blanc.

68,25% des sujets ayant bénéficié d’'une formation sur le damage control déclarent
trouver un effet bénéfique sur leur prise en charge des Iésions dites “de guerre”.

Tableau N°10 : Analyse de I’effet ressenti des formations

Effet des formations

Sur les connaissances
du deroulement du plan
blanc

Sur I'appréhension face
a un véritable plan blanc

Sur la pratique des
lésions dites « de
guerre »

Effet bénéfique n(%) Pas d’'effet bénéfique n(%)
Population | Grand bénéfice Bénéfice Peu de bénéfice Pas de bénéfice
n % n % n % n %

48 (88,89%) 6 (11,11%)

> 16 29,63 32 59,26 6 11,11 0 0
39 (73,58%) 14 (26,42%)

> 13 24,54 26 49,06 13 24,53 1 1,89
43 (68,25%) 20 (31,75%)

» 12 19,05 31 49,2 16 25,4 4 6,35
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9. Analyse du désir de formation

Nos résultats montrent que plus de 90% des sujets interrogés souhaitent accéder a
des formations complémentaires sur le plan blanc. Devant ce résultat (proche de la quasi
totalité des sujets interrogés) nous n’avons pas jugé intéressant de réaliser une analyse en
fonction des différentes variables.

Tableau N°11 : Analyse du désir de formation complémentaire

Désirent une formation Ne désirent pas de formation
complémentaire n(%) complémentaire n(%)
Totale Beaucoup Plutot Peu Pas du tout
n % n % n % n %
80 (91,95% 9
Population 87 Bl 71(8,05%)
35 40,23 45 51,72 7 8,05 0 0]

10. Autres résultats

A noter que dans les commentaires libres, 3 sujets expriment spontanément une
volonté de formations complémentaires, 5 d’exercices et 1 de formation sur le damage
control.
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DISCUSSION

1. Résultats principaux

Notre étude a inclus 88 sujets dans 11 centres de Gironde, a 86% des médecins (69
médecins urgentistes, 4 généralistes et 3 réanimateurs). 46,56% des sujets déclarés par les
établissements au moment de l'inclusion ont répondu a notre questionnaire et 53,71% des
meédecins titulaires.

Notre objectif principal consistait a évaluer les connaissances du personnel médical
et des cadres de santé des services d’urgence en Gironde. Notre étude montre que moins
de la moitié des sujets interrogés (42,05%) n’ont pas le minimum de connaissances requis
pour faire face a un véritable plan blanc, soit savoir qui appeler en cas de déclenchement et
ou trouver le support documentaire. Seulement 30% des urgentistes interrogés répondent
correctement au critére de jugement principal. Le niveau de connaissance du département
sur le plan blanc est insuffisant.

Nos objectifs secondaires étaient de dégager une variable influant sur la capacité a
déclencher un plan blanc, d’évaluer les formations déja dispensées dans le département, le
bénéfice ressenti de ces formations, le sentiment d’aptitude des professionnels face a un
plan blanc et la nécessité de formations complémentaires.

La participation a des exercices pratiques est la seule variable mise en évidence
comme ayant une influence sur la capacité du personnel a déclencher un plan blanc avec un
rapport de cote a 3,4 (IC 95% [1,13-10,79]). Une différence significative a été retrouvée en
analyse univariée sur la fonction, I'ancienneté dans I'établissement, I'dge et la formation
théorique, mais non retrouvée aprés [l'éviction des facteurs confondants en analyse
multivariée.

Seulement les % des sujets interrogés (65,91%) déclarent avoir déja regu une
formation théorique sur le plan blanc et moins de la moitié (46,59%) ont déja réalisé un
exercice pratique. L'effet des formations semble pourtant bénéfique en tous points :
influence positive sur le critere de jugement principal et sur le sentiment d’aptitude, ainsi
qgu’'un effet bénéfique ressenti pour la grande majorité des sujets sur leur pratique et sur
'appréhension face a un véritable plan blanc. Les sujets interrogés reconnaissent le
bénéfice des formations dans plus de 90% des cas et sont demandeurs de formations
complémentaires dans plus de 90% des cas également.

Devant ces résultats (niveau de connaissance insuffisant, intérét des formations
pratiques, effet bénéfique des formations déclaré par les professionnels, désir de formation),
la mise en place de formations dans le département semble nécessaire.
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2. Points forts et points faibles de I’étude

a. Originalité de I'étude

Les études déja réalisées sur I'’évaluation des connaissances sur le plan blanc sont
peu nombreuses. A notre connaissance, notre étude est la premiére réalisée en France sur
le plan blanc a I'échelle d’'un département. Les études déja réalisées sur le territoire
n’incluaient qu'un seul centre. Les hdpitaux de périphérie n’avaient jamais été évalués sur
leur connaissance du plan blanc.

b. Taux de participation

Le taux de participation a notre étude est intéressant avec environ la moitié des
médecins et cadres de santé déclarés par les établissements ayant participé a notre étude.

Néanmoins, le taux est inégal entre les différents centres : trés bon dans cing
services d’'urgence du département mais trés faible dans plusieurs services de périphérie ou
privés. Notre étude est donc peu représentative de ces centres. Cette différence du nombre
d’inclusions ne permet malheureusement pas de comparer le niveau de connaissance des
professionnels inter-établissements. Cette comparaison aurait peut-étre permis de cibler les
besoins en formation dans le département.

Le taux de participation des médecins remplagants et intérimaires est trés faible,
avec seulement cing participants. Peut-étre est-ce le reflet de leur manque d’accessibilité
(qui peut I'étre également en terme de formations). Il serait intéressant de pouvoir réaliser
une étude a plus forte puissance sur cette population nomade afin de pouvoir la comparer
avec les médecins sédentaires. Les médecins remplagants peuvent étre touchés par un plan
blanc autant que les titulaires. Il est donc aussi important de se pencher sur leur formation
que sur celle des titulaires.

c. Implication des participants

La réponse a notre questionnaire étant dépendante de la volonté de participation du
personnel, la question se pose d’'un éventuel biais de sélection : les médecins qui n’ont pas
répondu au questionnaire sont peut-étre les médecins qui se sentent le moins concernés par
le plan blanc et donc les moins informés. Peut-étre trouverions-nous un taux de bonnes
réponses inférieur en ayant un taux de participation de 100%.
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Le taux de réponse faible de certains centres de périphérie est peut-étre lui aussi le
reflet de leur manque d'implication. Peut-étre ne se sentent-ils pas concernés par la
survenue d’un plan blanc dans leur établissement.

Il aurait été intéressant de poser la question aux participants de savoir s’ils se
sentaient ou non concernés par le plan blanc. Peut-étre que les individus travaillant dans
des petites structures ou en temps qu’intérimaire auraient déclaré penser ne pas avoir a
faire face a un plan blanc.

d. Schéma de I’étude

Notre étude est une étude épidémiologique transversale, moins puissante qu'une
étude randomisée mais le critére de jugement principal choisi est un critére fort et simple.
L’analyse multivariée n’a pas été réalisée sur les autres critéres (niveau de connaissance,
sentiment d’aptitude, désir de formation...) car moins puissants.

Néanmoins, notre évaluation se fait sur des questions théoriques et
organisationnelles, peut-étre ne sont-elles pas le reflet des compétences pratiques des
professionnels le jour J. Le choix de I'évaluation des compétences par un questionnaire
peut-étre critiquable, mais il semble que si les sujets ne savent pas répondre au calme aux
questions « qui appeler » et « ou trouver le plan blanc », ce n’est pas dans l'effervescence
(voire la panique) d'un plan blanc qu’ils sauront comment déclencher le plan. La réactivité du
dispositif risque d’étre entravée.

La question sur le sentiment d’aptitude reste une auto-évaluation subjective de leurs
compétences et non une donnée objective évaluable.

Il semble manquer également une donnée importante non recueillie dans le
questionnaire : a savoir quels sujets avaient déja participé a un réel plan banc. Les résultats
auraient probablement montrer que la participation a un réel plan blanc (comme celle a des
exercices pratiques) est une variable influant sur la capacité a déclencher un plan blanc.
Dans un méme temps, il aurait été intéressant de savoir, parmi le personnel ayant déja vécu
un réel plan blanc, si les individus s’étant senti le plus a l'aise étaient les sujets ayant été le
plus formé.
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3. Comparaison avec les résultats de la littérature

En comparaison des études déja réalisées a Lons-le-Saunier en 2007'° et au Centre
Hospitalier de Lyon Sud en 2016%, notre étude s’est voulue ciblée sur le personnel médical
et encadrant (chefs de service, cadres de santé et IDE de flux) des services d’urgence
uniquement, alors que les études précédentes incluaient tout le personnel (infirmiers et
aides-soignants compris) travaillant dans les services d’'urgence (voir d’autres services pour
I'étude réalisée au CH de Lyon Sud). Il nous est apparu que les autres professions de santé
devraient faire I'objet d’'une étude distincte.

Notre étude inclut 88 sujets, soit autant que dans I'étude réalisée au CHLS (mais leur
étude incluait également d’autres professions et n’incluait finalement que 29 médecins dont
14 séniors) et 1,7 fois plus que dans I'étude réalisée a Lons-le-Saunier.

L’étude du CHLS mettait en évidence une différence significative du niveau de
connaissance liée a I'dge (en analyse univariée) qui n’a pas été mise en évidence dans
notre étude aprés I'élimination des facteurs confondants par I'analyse multivariée. Les
crittres de jugements principaux de cette étude et de la nétre sont difficilement
superposables du fait d'un manque de définition précise de la notion de “connaissance de
leur mission” dans l'article de I'étude de Lyon. L’évaluation des formations déja dispensée
montre une progression du taux de formation aussi bien dans les exercices que dans les
formations théoriques : le taux de formation pratique était de 23% a Lyon, contre 47% en
Gironde, et de formation théorique de 48% a Lyon contre 66% en Gironde. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que linclusion au CHLS avait été réalisée avant les
événements tragiques de 2015 et 2016, décuplant probablement la mise en place de
formations.

Notre critére de jugement principal est également difficilement comparable a I'étude
réalisée a Lons-le-Saunier, ne précisant pas exactement la définition du “réle de I'agent”.

Pour ce qui est de I'étude réalisé au CHU d’Amiens en 2008 sur le ressenti face a un

plan blanc, nos résultats montrent un sentiment d’aptitude discrétement supérieur par
rapport a leurs résultats (53% contre 41%).
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4. Perspectives

Le travail réalisé s’est concentré uniquement sur le personnel médical et sur les
cadres de santé des services d’urgence, mais ce personnel ne sera pas le seul concerné en
cas de mise en place d’un plan blanc puisque tout I'hépital est touché. Il serait intéressant de
réaliser une étude similaire sur le personnel paramédical des urgences : infirmiers,
aide-soignants, brancardiers... qui seront eux aussi au coeur de l'action en cas de
déclenchement. Un travail de plus grande ampleur pourrait étre réalisé sur 'ensemble de
I'hépital et pas uniquement sur le service des urgences.

Une étude nationale pourrait également étre envisagée afin d’évaluer la préparation
sur I'ensemble du territoire, déterminer des régions plus ou moins prétes, cibler les
formations...

Notre étude pourrait servir de référentiel a une autre étude, dans plusieurs années,
afin d’évaluer I'évolution des connaissances du plan blanc et du taux de personnels formés.

Ce travail peut permettre d’augmenter le nombre d’exercices dans les hépitaux, reflet
de la demande des professionnels et semblant de meilleure efficacité sur les capacités de
réponse a un plan blanc que les formations théoriques.

Notre étude montre que les exercices sont la seule variable influant sur les
connaissances du plan blanc alors que moins de 50% du personnel a déja participé a un
exercice. Les exercices ne sont pas obligatoires de fagon réguliere, ils peuvent étre imposés
ponctuellement par 'ARS. Peut-étre faut-il revoir le programme de formation du personnel et
imposer un calendrier régulier d’exercice aux établissements.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de mettre en évidence une carence dans la maitrise du
plan blanc par les professionnels de santé ciblés du département de Gironde, alors
que le climat actuel le place au coeur des préoccupations. Seulement 42% des
sujets interrogés savent ou trouver le plan blanc dans leur établissement et qui
appeler si le dispositif est déclenché.

La seule variable retrouvée exercant une influence significative en analyse
multivariée sur la capacité de réponse lors d’'un plan blanc est la participation a des
exercices pratiques. L’'ensemble de nos résultats tend a montrer un effet bénéfique
des formations en particulier pratiques sur le niveau de connaissance, sur
'appréhension et le stress et sur le sentiment d’aptitude. La quasi-totalité des sujets
interrogés expriment un désir de formation complémentaire.

Il parait nécessaire de poursuivre les efforts engagés en terme de formation
et peut-étre de repenser le calendrier de simulations plan blanc des établissements
en régularisant les exercices.

Notre étude n’a pas permis de cibler une population précise pour qui il serait
nécessaire de compléter la formation.

Nous n’avons notamment pas pu mettre en évidence de différence
significative entre les principaux centres du département et les autres, par manque
d’inclusion dans certains établissements.

I en est de méme pour les professionnels intérimaires n'ayant que peu
participé a notre étude. Le niveau de connaissance semble faible pour cette
population mais I'analyse n’est pas significative au vue du faible nombre d’inclus.
Ces professionnels se sentent peut-étre moins concernés par la survenue d’un plan
blanc. Il semble important de les sensibiliser sur leur susceptibilité a faire face a un
plan blanc et de réussir a mettre en place des formations dans cette population
nomade.
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Thése de Médecine Générale
Evaluation des connaissances du Plan Blanc des médecins et des cadres de santé des services
d'urgence des établissements de santé de Gironde.

Marion WROBEL - Caroline DE LA RIVIERE

Question générales :
Fonction : Age: .o ans

Médecin urgentiste

Médecin réanimateur Sexe : Homme / Femme
Médecin généraliste

Cadre de santé

Chef de service

[y iy iy iy ]

DAt D O IO OB it B e S S S S
Lieu d'exercice (nom de I'&lablissement) © ... .o et e s ean e
Statut dans I'établissement : Ancienneté dans I'établissement : ..................cccciinenee

Q Titulaire
O  Intérimaire / Remplagant
0 Assistant / Chef de clinique

1. Savez-vous ce qu’est un Plan Blanc ?
a oul
O NON

Si oui, décrivez le en qUEIQUES MOLS | ... sresana e s s e sne e e sranaen

2. Votre établissement posséde-t-il une procédure “Plan Blanc” ?

O oul
O NON
0 Ne sait pas

3. La possession de cette procédure est-elle obligatoire dans votre établissement de santé ?

a oul
O NON
0 Ne sait pas

4. Savez-vous ol la consulter ?

a oul BT AOMIN, JOIN. v s e
d NON

5. Savez-vous qui vous devez contacter dans votre établissement en cas de déclenchement du Plan
Blanc ?

a oul B O, UL T e e e e s i e i e e
0 NON
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6. En tant que professionnel de santé, savez-vous quoi faire en cas de catastrophe dans le secteur
que draine votre établissement ?

Q Se rendre aux urgences
O Appeler son service

0 Aftendre d'étre appelé(e)
0 Ne sait pas

7. En cas de Plan Blanc, un surplus de matériel médical risque d’étre nécessaire. Savez-vous ol le
trouver ?

a oul BLOULON 1 ..ocicivinmsnsimie duisssimsssiin s s v dusi s s s e s
O NON

8. Savez-vous qui vous devez contacter pour y avoir accés ?

Q oul SLonl gl ¥ e A R S SR
0 NON

9. Risquez-vous d'étre rappelé(e) par votre établissement en cas de Plan Blanc ?

O oul
0 NON
O Ne sait pas

10. Avez-vous communiqué vos coordonnées a votre établissement ?

0 oul
0O NON

11. Etes-vous joignable facilement si besoin ?

0 oul
0O NON

12. Selon vous, qui est autorisé a déclencher un Plan Blanc ?

O Un médecin du service

Lalle cadre supérieur(e)
L'ARS

Le directeur de I'hdpital

Le SAMU

Le Préfet

Le Président

O Ne sait pas

oo oooo

13. Savez-vous qui prévient le service des urgences en cas de Plan Blanc ?

0 Un médecin du service

Lal/le cadre supérieur(e)
L'ARS

Le directeur de I'hépital

Le SAMU

Le Préfet

Ne sait pas

oo oooo
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14. Auprés de qui faut-il confirmer 'alerte ?

0 Un médecin du service

Lafle cadre supérieur(e)
L'ARS

Le directeur de I'hdpital

Le SAMU

Le Préfet

O Ne sait pas

oo ooo

15. Quels sont les services touchés par un Plan Blanc ?

0 Les urgences

Les services de chirurgie
La réanimation

Tous les services

Tout 'hdpital

O Ne sait pas

| I W

16. Que signifient les termes :
16.1. RiSqUES NRBC ... e e e e e e e e e e e e e aennnaaees
17. Avez-vous déja bénéficié d’une formation Plan Blanc ?

a oul Sioui, qUaNd BE O : ...
0 NON

18. Avez-vous déja participé a un exercice Plan Blanc dans votre établissement ?

Q oul Si oui, combien de fois et 4 quand remonte le dernier: .............
BE BN s s s et s e e S e 0 i S A S e S

19. Dans un autre établissement ?

a oul Sioui, lequelllesquels : ..........cooori e
0 NON

20. Avez-vous bénéficié d’'une formation pratique pour :
20.1. ... vous habiller en tenue de protection NRBC ?

0 oul
0 NON

20.2. ... déshabiller une victime contaminée 7

0 oul
0 NON

21. Connaissez-vous les principes du damage control ?

O oul Si oui, décrivez-le en quelques mots : ..........ccoooiiiiiiiinin
0 NON



22. Avez-vous été formé(e) 4 la pose des différents garrots (tourniquet/israélien/quick clot) 7

Q oul
0 NON

23. Si vous avez bénéficié de formations/simulations, pensez-vous qu'elles aient eu un effet
bénéfique :

23.1. ... sur vos connaissances du déroulement du Plan Blanc ?

3 Qui, beaucoup.

3 Qui, plutét.

0 Non, pas vraiment.
0 Non, pas du tout.

23.2. ... sur I'appréhension/stress face a un véritable Plan Blanc ?

1 QOui, beaucoup.

3 Qui, plutdt.

3 Non, pas vraiment.
0 Non, pas du tout.

23.3. ... sur votre pratique dans la prise en charge des lésions dites “de guerre” ?

1 QOui, beaucoup.

0 Oui, plutét.

I Non, pas vraiment.
0 Non, pas du tout.

24. Globalement comment estimez-vous votre capacité d’adaptation face a une situation sanitaire
exceptionnelle déclenchant un Plan Blanc 7

1 Trés bonne.
Q Plutdt bonne.
O Plutét mauvaise.
0 Trés mauvaise.

25. Pensez-vous avoir besoin d'une formation complémentaire ?

1 QOui, beaucoup.

3 Qui, plutdt.

I Non, pas vraiment.
0 Non, pas du tout.

Commentaires libres :

Merci de votre participation,
Marion WROBEL
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AMONT CRISE (incident mineur, majeur, catastrophe)
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Modéle proposé cyclique
Brizio A, J Bouchez. Du plan blanc au dispositif hospitalier de gestion de crise : une proposition
d’évolution conceptuelle et opérationnelle. Ann Fr Med Urgence. 2017 Jun ; 7:258-267

55



RESUME EN FRANGCAIS

EVALUATION DES CONNAISSANCES DU PERSONNEL MEDICAL ET DES
CADRES DE SANTE DES SERVICES D’URGENCE EN GIRONDE SUR LE PLAN
BLANC

OBJECTIF :

L’hépital doit faire face a des afflux massifs de patients en rapport avec des situations
sanitaires exceptionnelles. Le plan blanc est le dispositif mis en place a I'hépital pour
répondre a ces situations de crise. Notre étude consiste a évaluer la connaissance du
personnel médical et des cadres de santé des urgences de Gironde sur le plan blanc.

METHODES :

Nous avons proposé une étude épidémiologique transversale, multicentrique. Les centres
concernés étaient les centres hospitaliers de Gironde disposant d’'un service d’urgence
adultes. Tous les médecins et cadres de santé travaillant dans ces services étaient ciblés
(hors SAMU/SMUR exclusifs). Un questionnaire leur a été distribué, comportant des
questions sur I'organisation du plan blanc, les formations regues, leur sentiment d’aptitude et
leur désir de formations complémentaires. Le critére de jugement principal était le minimum
de connaissance requis pour faire face a un plan blanc : savoir qui appeler et ou trouver le
document.

RESULTATS :

88 sujets ont été inclus dans 11 centres. 42% des sujets interrogés détiennent le minimum
de connaissances. L’analyse univariée retrouve une meilleure capacité de réponse chez les
sujets de plus de 40 ans (p < 0,01), avec une ancienneté de plus de 10 ans (p < 10-2), ayant
déja recu une formation théorique (p < 0,02) ou pratique (p < 10-2). L’analyse multivariée ne
retrouve une différence significative que pour la formation pratique (RR = 3,4 [1,13 - 10,79]).

CONCLUSION :

Le niveau de connaissances du plan blanc des médecins et des cadres de santé des
services d’'urgence de Gironde est insuffisant. Il est nécessaire de poursuivre les efforts
engages en terme de formation, d’autant plus que la seule variable montrant un impact sur
la réactivité du personnel face a un plan blanc est la participation a des exercices.

Mots clés : plan blanc, urgences, formations, niveau de connaissance, exercice
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RESUME EN ANGLAIS

EVALUATION OF THE KNOWLEDGE OF THE MEDICAL PERSONNEL AND THE
MANAGERS OF THE EMERGENCY SERVICES OF GIRONDE ON THE WHITE
PLAN.

OBJECTIVE:

The hospital is increasingly facing massive influxes of patients in connection with exceptional
health situations, whether epidemic, climatic or social. The white plane is the device set up in
the hospital to respond to it. Our study consists of evaluating the knowledge of medical
personnel and emergency healthcare workers in Gironde on a white plan.

MATERIALS AND METHODS:

We proposed a cross-sectional, multicenter epidemiological study. The centers concerned
were the Gironde hospitals with an adult emergency department. Every physicians and
health executives working in these emergency services were given a questionnaire, apart
from those working exclusively in the SAMU / SMUR. The main judgment criterion was the
ability to trigger a white plan, through the answer to two questions (who to call and where to
find the white plan).

RESULTS:

88 subjects were included in 11 centers. 42% of respondents had the minimum knowledge
defined by the primary criterion. Univariate analysis found a better response capacity among
subjects over 40 years (p <0.01), with a seniority of more than 10 years (p <10 -2), having
already received a theoretical training (p <0.02) or practical (p <10-2). The multivariate
analysis found a significant difference only for the notion of practical training (RR = 3.4 [1.13
-10.79)).

CONCLUSION:
Our study shows a lack of knowledge of the white plan. It is necessary to continue the efforts
made in terms of staff training, especially since the only variable showing a real impact on

the ability to trigger a white plan is participation in practical exercises.

Key words: white plan, emergency, formations, level of knowledge, training
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'inter viendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne

servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai lI'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'ad versité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et meéprisée si j'y manque.
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