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Introduction : 
 

L’afflux massif de victimes est une problématique à laquelle peuvent être confrontés les services 

d’urgence. D’après l’article L3131-7 du Code de Santé Publique [1], « Chaque établissement de santé 
est doté d'un dispositif de crise dénommé Plan Blanc d'établissement, 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 à une situation sanitaire exceptionnelle ». Il se présente sous forme de fiches ré-

flexes destinées au personnel afin de répondre de manière optimale à une catastrophe sanitaire. Face 

à un afflux massif de victimes, les équipes doivent se réorganiser rapidement au niveau de leur zone 

d’accueil, du tri et de l’identito vigilance tout en apportant le matériel supplémentaire nécessaire. Par 

ailleurs, les services se doivent de répondre à leurs activités quotidiennes parallèlement à l’activation 

du Plan Blanc. Les attentats de Paris de novembre 2015 [2] [3] [4] et de Nice le 14 juillet 2016 [5] 

illustrent ces moyens humains déployés. Une telle logistique implique des connaissances suffisantes 

et donc des formations pratiques et théoriques du personnel médical et paramédical afin de répondre 

au mieux à un afflux massif et soudain de victimes. Cependant, aucune circulaire n’impose une fré-

quence ou un cadre légal à ces formations. La littérature traitant de la formation des personnels des 

services d’urgences se résume à ce jour à trois articles évaluant le personnel des services d’urgences 

sur le Plan Blanc. D’après ces trois articles, les connaissances relatives au Plan Blanc ont été évaluées 

comme étant insuffisantes chez le jeune personnel. Dans une région récemment confrontée à un Plan 

Blanc type attentat, cette étude a voulu évaluer le niveau de connaissances du personnel médical et 

para médical des services d’urgence adultes sur la mise en œuvre d’un Plan Blanc type attentat. L’ob-

jectif secondaire de cette étude était d’évaluer les facteurs pouvant influer sur ce niveau de connais-

sances et de proposer une optimisation de la formation. 

 

Matériel et Méthode : 

 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique prospective transversale multicentrique réalisée auprès du 

personnel de 41 services d’urgence de la région Provence Alpes Côte d’Azur (PACA) du 10 juin au 

18 juillet 2018.Un questionnaire standardisé informatisé de 27 questions (Annexe 1) a été transmis 

par mail à l’ensemble du personnel par l’intermédiaire des chefs de service, cadres infirmiers et mé-

decins responsables du « Plan Blanc » de l’établissement. Ce questionnaire a été construit à l’aide du 

guide d’aide à l’élaboration des « Plans Blancs » élargi du 14 septembre 2006 [7] [8], des « Plans 

Blancs »  des établissements de santé et de l’attestation de formation aux gestes de soins d’urgences 

[9]. 

Le personnel inclus dans l’étude était les médecins (séniors et internes), Infirmiers Diplômés d’Etat 

(IDE), aides-soignants et brancardiers travaillant dans les services d’urgences de la région PACA. 

Les internes effectuant leur stage aux urgences ont été inclus dans l’étude. A l’inverse, les internes  

prenant seulement des gardes aux urgences en ont été exclus. De plus, le personnel des Services 

d’Accueil Médicalisés d’Urgence (SAMU) et Services Médicalisés d’Urgence et de Réanimation 

(SMUR) exclusifs de la région ont été exclus de l’étude comme les services d’urgence pédiatrique 

exclusifs. Le service des urgences de Monaco ne faisant pas partie de la carte sanitaire, il n’a pas été 
inclus dans l’étude. 

Les connaissances ont été évaluées à l’aide de deux scores. Un score évaluant les connaissances 

théoriques et un score évaluant les connaissances pratiques (cf Tableau 1). Le score théorique ayant 

une note maximale de 15, les connaissances étaient considérées comme insuffisantes lorsque que le 

score était inférieur à la moyenne arithmétique, soit 7,5. Le score pratique ayant une note maximale 

de 25, les connaissances étaient considérées comme insuffisantes lorsque le score était inférieur à la 

moyenne arithmétique, soit 12,5. Un score permettant d’évaluer l’impact des formations et un score 

évaluant le besoin de formation ont été établis au préalable. Plus le score d’évaluation de l’impact 

des formations était élevé plus l’impact des formations était bénéfique pour l’individu. Parallèlement, 

la croissance du score d’évaluation du besoin en formation se traduisait par une demande de formation 
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complémentaire de l’individu. Ces scores permettaient de pondérer l’impact des formations et le be-

soin de formation sans minimum requis (cf Tableau 1). Les différents facteurs de la population pou-

vant modifier ces scores ont ensuite été étudiés en analyse univariée. 

Le langage utilisé pour l’analyse statistique est R 3.4.3. Les tests utilisés sont des tests bilatéraux à 
5%. Pour comparer une variable binaire et une variable quantitative, le test de Wilcoxon a été utilisé. 

Pour comparer une variable qualitative et une variable quantitative, le test Anova et le Chi^2 ont été 
utilisés. Enfin, pour comparer deux variables qualitatives, le test exact de Fisher a été utilisé. 

 

Score Items utilisés 
Note 

Maxi-

male 

Connaissances consi-

dérées insuffisantes 

 
 
 
Score théo-

rique 

Question 7 : « Savoir accéder rapidement à la procédure Plan Blanc de l’établisse-

ment » sur 5 

15 
<7,5 

(moyenne arithmé-

tique) 

Question 9 : « Evaluation des connaissances sur la fiche réflexe propre à sa fonc-

tion » sur 5 

Question13 : « Savoir utiliser rapidement le surplus de matériel en cas de Plan 

Blanc » sur 5 

Score Pra-

tique 

Question 16 : « Savoir utiliser un garrot tourniquet » sur 5 

25 
<12,5 

(moyenne arithmé-

tique) 

Question 17 : « Savoir utiliser un pansement israélien » sur 5 

Question 18 : « Savoir utiliser un kit de coagulation rapide (Quick clot) » sur 5 

Question 19 : « Savoir utiliser un cathéter intra-osseux » sur 5 

Question 20 : « Savoir utiliser une ceinture pelvienne » sur 5 

Impact des 

formations 

Question 23.1 : « Bénéfice des formation vis-à-vis du déroulement d’un Plan 

Blanc » sur 5 

25 Non Applicable (N/A) 

Question 23.2 : « Bénéfice des formations sur l’appréhension/stress face à un véri-

table Plan Blanc » sur 5 

Question 23.3 : « Bénéfices des formations sur la prise en charge des lésions dites de 

guerre » sur 5 

Question 24 : « Estimation de la capacité d’adaptation face à un Plan Blanc type at-

tentat » sur 5 

Question 25 : « Estimation de la préparation du service face à un Plan Blanc type at-

tentat » sur 5 

Besoin de  
Formation 

Question 27.1 : « Besoin d’une formation complémentaire pratique (simulation Plan 

Blanc) » sur 5 
10 N/A 

Question 27.2 : « Besoin d’une formation complémentaire théorique » sur 5 

Tableau 1 : Détails des différents scores utilisés pour l’interprétation du questionnaire (la valeur 0 n’a 

pu être prise en considération dans la construction du score. La pondération 0 a donc été fusionnée 

avec la valeur 1 afin de faciliter l’étude statistique. 

 

Résultats : 

 

Sur les 41 services d’urgence interrogés par mail, 24 services ont répondu avec un total de 249 ré-

ponses. 23 services d’urgence hospitaliers et un service d’urgence privé (l’Hôpital Européen) ont 

répondu. Le dernier recensement en 2017 [10] retrouvait dans les 33 établissements publiques de 

PACA ainsi que l’hôpital Lavéran [11], 487 médecins, 933 infirmiers, 508 aide-soignant en équiva-

lant temps pleins et 130 internes [12] soit un effectif total de 2038 personnes. En tenant compte des 
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cliniques et de l’hôpital Saint Anne, l’effectif total potentiel de l’étude a été estimé à 2500 personnes. 

Le taux de participation à l’étude était d’environ 10% de la population étudiée. 

La population générale comportait 170 femmes (68,3%) et 69 hommes (31,7%). Elle était composée 

de 115 IDE (46,5%), 58 médecins urgentistes (23,3%), 31 internes (12,4%), 22 aides-soignants 

(8,8%), 11 cadres de santé (4,4%), 5 chefs de service (2%), 5 médecins généralistes (2%), 1 réanima-

teur (0,4%) et 1 brancardier (0,4%).     

Les résultats du questionnaire ont été étudiés en fonction du sexe, de l’âge et de l’ancienneté dans le 

service. Une analyse plus approfondie des résultats a été effectuée uniquement chez les médecins, 

internes et infirmiers, compte tenu des pourcentages obtenus ci-dessus. Les résultats obtenus ont en-

suite été comparés en fonction du lieu d’exercice. Dans un premier temps, les trois services d’urgence 

des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) de la région PACA ont été comparés entre eux. Dans 

un second temps, les résultats des Centres Hospitaliers (CH) ont été comparés avec ceux des CHU. 

Pour le score théorique, 71 sujets (28,5%) avaient des connaissances théoriques en-dessous de la 

moyenne arithmétique (7,5).  La moyenne du score de l’étude était de 8,27, l’écart type était de 2,9 

et la médiane de 9. 119 sujets (47,8%) présentaient un score théorique inférieur à la moyenne de 

l’étude. Pour le score pratique, 136 sujets (54,6%) avaient un score en dessous de moyenne arithmé-

tique (12,5). La moyenne du score de l’étude était de 12,89, l’écart type de 4,5 et la médiane à 12 

avec également 136 sujets en-dessous de la moyenne de l’étude. 

 

 Effectif 
Moyenne des 

scores théo-

riques 
p value 

Moyenne 

des 

scores 

pra-

tiques 

p value 

Moyenne des 

scores de l’im-

pact des for-

mations 

p value 

Moyenne 

des scores 

du besoin 

de forma-

tion 

p value 

SEXE 

Femmes 170 8,052941 
 

p= 0,063 

12,08824  

p< 

0,0001 

20.50781 
 

p=0,27 

9.6  

 

p=0,56 Hommes 79 8,721519 14,63291 21.30508 9.493506 

ÂGE 

20 - 30 

ans 
101 7,235294 

 

p< 0,0001 

12,5 

 

 

 

 

p= 

0,47 

19,56522 

 

 

 

p= 

0,08 

10,010 

 

 

 

p= 

0,066 

30 - 40 

ans 
74 8,36 13,56 21.81356 9.175676 

40 - 50 

ans 
51 9,764706 12,8 21,186 9.44 

50 - 60 

ans 
24 9.285714 12.66667 20.87500 9.142857 

ANCIENNETÉ 

0 - 10 ans 167 7,957055 

p= 0,0069 

13,0184 

p= 

0,746 

20.95 

p=0,97 

9.534591 

p=0,89 

10 - 20 

ans 
52 9,3 12,52 21.17073 9.51 

20 - 30 

ans 
23 9,363636 13,28 20421 9.318182 

30 - 40 

ans 
4 9,5 14,75 20.67 10.25 

Tableau 2 :Impact du sexe, de l’âge et de l’ancienneté sur les scores théoriques, pratiques, sur l’impact 

ressenti des formations et sur le besoin de formation. 
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Le croisement entre l’âge et le nombre d’exercices « Plan Blanc » a été effectué à l’aide d’une ré-

gression linéaire (p<0,0001). Le coefficient directeur calculé était positif. Ainsi, plus l’âge était élevé, 

plus le nombre d’exercices « Plan blanc » réalisés par le sujet était important. La même relation était 

observée entre l’ancienneté et le nombre d’exercices « Plan blanc » effectués (p<0,0001). 

Un croisement entre le score théorique et le nombre d’exercices « Plan Blanc » a été effectué à l’aide 

d’une régression linéaire (p<0,00001) et présentait aussi un coefficient directeur positif. Ce résultat 

mettait en évidence que plus le nombre d’exercices « Plan Blanc » réalisés était important, plus la 

note théorique était élevée. Il en était de même pour le croisement entre le score pratique et le nombre 

d’exercices « Plan Blanc » effectués (p<0,00001). Les données croisées entre l’évaluation du stress 

et le nombre d’exercices « Plan Blanc » effectués (<0,00001) ont démontré que plus le nombre 

d’exercices « Plan Blanc » était élevé, moins le personnel avait d’appréhension. Les classes d’âge 

influaient sur le besoin de formation (p=0,04) avec un coefficient directeur négatif. Ainsi, plus l’âge 

était faible, plus le besoin de formation se faisait ressentir. A l’inverse, ni l’ancienneté (p=0,89), ni le 

sexe (p=0,56) influaient sur le besoin de formation. 

 

 Effectif 
Moyenne 

des scores 

Théorique 
p value 

Moyenne 

des scores 

Pratique 
p value 

Impact 

des for-

mations 

p va-

lue 

Besoin de 

formation 
p value 

FONCTIONS  

Médecins 69 9.551724 
 

 

p< 

0,00001 

14.65517 

 

 

p=0,003 

22,24 
 

 

p= 

0,006 

8.789474 

 

 

p=0,01 
Internes 31 6.129032 14.25806 17,47 9.966667 

Infirmiers 115 8.357143 12.43651 20,44 9.806452 

CHU 

Nice Pasteur 2 34 8.205882 
 

 

 

p= 

0,0008 

12.14706 
 
 
 

p=0,632 

22,44 
 
 
 

p= 

0,086 

9 
 
 
 

p=0,195 

Urgences Ti-

mone 
45 9.955556 12.93333 22,71 9,61 

Hôpital Nord 32 8.031250 12.93750 19,75 8,59 

CH / CHU 

CH 138 7.7826 
 

p=0,006 

13.05797 
 

p=0,92 

19,69  

p= 

0,007 

10.007353 
 

p=0,001 
CHU 111 8,865 12.69369 21,86 9.009259 

Tableau 3 :Comparaison des scores théoriques et pratiques, de l’impact ressenti des formations et 

du besoin de formation en fonction de la profession et du lieu d’exercice 
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Questions Médecins Infirmiers Internes p Value 
Population 

Totale 

Q8 : Personnes ayant pris connaissance de leur 

fiche réflexes 
60 (86,9%) 97 (76,9%) 14 (45,1%) 

p = 

0,000034  
 

186 (74,7%) 

Q10 : Coordonnées actualisés auprès du service 66 (95,6%) 121 (96%) 27 (87,1%) 
 

p=0,126 
238 (95,6%) 

Q11 : Attendent d'être appelé en cas de Plan 

Blanc 
49 (71%) 91 (72,2%) 20 (64,5%) p = 0,699 190 (76,3%) 

Q12 : Savoir trouver rapidement le matériel né-

cessaire en cas de Plan Blanc 
56 (79,7%) 112 (88,9%) 9 (29%) p <0,00001 201 (80,7%) 

Q14 : Connaissent les bases du Système SINUS 51(82,6%) 81 (64,3%) 19 (61,3%) p = 0,307 160 (64,3%) 

Q 15 : Connaissent le système de tri des victimes 

et savent l'utiliser 
56 (79,7%) 65 (51,6%) 14 (45,1%) 

p = 

0,000062 
147 (59%) 

21.1: Ont déjà bénéficié d'une formation pra-

tique sur l'organisation du Plan Blanc 
55 (79,7%) 77 (61,1%) 11 (35,5%) 

p = 

0,000092 
157 (63,1%) 

21.2 : Ont bénéficié d'une formation pratique sur 

la prise en charge des victimes d'attentat 
57 (82,6%) 68 (53,9%) 18 (58,1%) 

p = 

0,00031 
155 (62,5%) 

Q22.1 et 22.2 : Personnes n’ayant jamais parti-

cipé à un exercice Plan Blanc dans l’établisse-

ment 
16 (23,2%) 55 (43,6%) 17 (54,8%) 

p=0,00117

3 
92 (36,9%) 

Q22.2 : Personnes n’ayant jamais réalisé de Plan 

Blanc 
6 (8,7%) 34 (27%) 9 (29%) 

p= 

0,006995 
57 (23%) 

Q28 : Estiment < 3 que la publication de recom-

mandations nationales vis-à-vis de la préparation 

théorique et pratique au Plan Blanc type attentat 
45 (65,2%) 89 (70,6%) 25 (80,6%) p = 0,08 176 (72,4%) 

Effectif total 69 126 31 N/A 249 

Tableau 4 : Réponses des médecins, internes, infirmiers et de l’ensemble de la population sur les 

questions non étudiés dans les scores. 

 

Discussion  
 

Cette étude s’est intéressée à une population de 249 professionnels de santé en région PACA répartis 

sur 24 services d’urgence. Il s’agissait de la première étude multicentrique en région PACA et en 

France sur ce sujet avec un tel effectif. De plus, cette étude s’est intéressée à l’ensemble du personnel 

des urgences. Ceci permettait d’évaluer de manière globale le personnel qui est concerné lors d’un 

« Plan Blanc ». Le critère de jugement principal montrait que 71 personnes (28,5%) étaient en des-

sous de la moyenne des réponses attendues pour le score théorique. Concernant le score pratique, 136 

personnes (54,6%) présentaient un score en dessous de la moyenne. Les connaissances du personnel 

des urgences de la région PACA étaient donc insuffisantes, surtout sur le plan pratique. 

L’âge influait sur le niveau de connaissances théoriques avec un score théorique qui augmentait au 

fur et à mesure des tranches d’âge (p<0,0001). L’ancienneté était également un facteur ayant un im-

pact sur le score théorique, mais pas sur le score pratique. Enfin, les scores théorique et pratique 

augmentaient avec le nombre de formations « Plan Blanc » réalisées. Un peu plus d’un tiers de la 

population étudiée (36,9%) n’avait jamais participé à un exercice « Plan Blanc » dans son établisse-

ment et 23% de manière générale (Tableau 4). Ce résultat élevé pouvait s’expliquer par le fait que le 

personnel des services d’urgence semblait jeune (40,5% ont moins de 30 ans dans l’étude) avec un 
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« turn over » important car 67% de la population avaient moins de 10 ans d’expérience. Il convien-

drait donc d’augmenter la fréquence des formations afin de répondre au mieux à cette partie du per-

sonnel ou alors de réaliser une formation au « Plan Blanc » dans le cadre de l’habilitation à un poste 

pour tout nouvel employé. Ceci était en corrélation avec le besoin de formation qui était plus impor-

tant chez les sujets jeunes, chez les internes et les infirmiers, mais également plus important en centre 

hospitalier de périphérie qu’en centre hospitalier universitaire. Le score théorique faible des internes 

(Tableau 3) peut s'expliquer par le manque de formation de ce personnel en début de stage sur le 

« lieu de la procédure », « savoir où est la salle de réserve ». Par ailleurs, leurs résultats étaient simi-

laires aux séniors sur le plan pratique. La question 8 a peut-être été mal interprétée par les internes. 

En effet, 45,1% des internes déclaraient avoir déjà pris connaissance des fiches réflexes propres à 

leur fonction. Cependant, lors de la réalisation de l’étude il n’existait pas de fiches reflexes “interne” 

dédiés. Ces derniers faisaient peut-être référence aux fiches des médecins séniors. Le score plus faible 

des infirmiers sur le plan « pratique » (Tableau 3) était corrélé au score plus faible chez les femmes 

sur le même item (Tableau 2). En effet, la population des « infirmiers » dans cette étude était compo-

sée à plus de 90% de femmes. Ce résultat pourrait être amélioré par l’augmentation des formations 

pratiques pour les gestes hémostatiques qui sont des gestes de secourisme et de ce fait, pas unique-

ment réservés à la pratique médicale. Une équipe paramédicale mieux formée permettrait aux méde-

cins de gérer au mieux son équipe en cas d'afflux massif de victimes. Cette étude a permis d’étudier, 

le CHU de Nice (Tableau 3) qui a déjà vécu un « Plan Blanc » réel. De ce fait, les connaissances 

théoriques supérieures de l’hôpital de la Timone par rapport au CHU de Nice étaient inattendues. Le 

« turn over » et la jeunesse des équipes pourraient être une explication de ce résultat. Il était possible 

d’expliquer ce résultat par une fréquence plus régulière et un impact plus important des formations 

théoriques au sein du CHU de la Timone. Une seconde étude permettrait d’analyser plus attentive-

ment cette population. Une autre analyse possible supposerait que, Nice ayant déjà participé à un Plan 

Blanc, la population ciblée appartenant à ce CHU pourrait se révéler bien plus objective quant à son 

niveau de connaissances des procédures du Plan Blanc. L’étude a également permis de comparer les 

connaissances de la population en CHU et en périphérie. Il s’agissait de la première étude de la sorte. 

Ce travail s'est intéressé certes à l'ensemble du personnel des urgences mais la participation trop faible 

des aides-soignants et brancardiers n'a pas permis une étude spécifique sur ces corps de métiers qui 

seront également en première ligne lors d’un Plan Blanc. La participation trop faible de certains 

centres hospitaliers périphériques ne nous a pas permis de comparer les centres entre eux. Il avait 

également pu être noté la quasi absence de cliniques privées dans cette étude. Or, les liens entre les 

secteurs publics et privés de santé sont de nos jours étroits. Ces derniers font partie de la carte sanitaire 

et peuvent tout autant être sollicités en cas de « Plan Blanc », même pour des transferts entre établis-

sements. L’étude n’a pas tenu compte des internes prenant leurs gardes aux urgences car ils ne béné-

ficient pas du même niveau de briefing ni d’intégration que le reste de la population ciblée. Pour les 

personnels SAMU / SMUR exclusifs, ces derniers ne font pas partie intégrante du service. Les ser-

vices d’urgence pédiatrique exclusifs peuvent accueillir des victimes dites « adultes » en cas de Plan 

Blanc si les besoins sanitaires l’exigent mais nous avons considéré que ceux–ci nécessitaient une 

étude à part entière. Le statut des professionnels de santé dans l’établissement aurait été intéressant à 

étudier mais cette donnée a été mal interprétée au niveau du questionnaire et n’a donc pas pu être 

exploitée au niveau statistique. Il s’agissait d’une question à choix multiple intégrant dans la même 

réponse le temps de travail « temps plein » ou « temps partiel », valable pour tous les statuts, mais 

également le statut des médecins (chef de clinique, PH, PHc etc), rendant les réponses possibles con-

fuses. Seulement deux médecins intérimaires ont participé à l’étude, cette faible participation ne ren-

dant pas possible l’étude de ce corps de métier. Pourtant, ils sont une réalité du fonctionnement des 

services d’urgences d'aujourd'hui et seront tout autant amenés à répondre à un afflux massif de vic-

times s'ils sont en poste. Le choix de la construction des scores et des items utilisés pouvaient être 

discutés, notamment pour le score pratique. La connaissance pratique est basée sur la perception de 

l’individu à savoir se servir d’un équipement donné. Or «savoir utiliser le matériel » n’implique pas 
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forcément une maîtrise optimale du matériel, surtout si ce dernier est utilisé ponctuellement. L’inté-

gration de la question 25 (cf. Tableau 1) au score évaluant l’impact des formations peut être perçue 

comme tendancieuse. L’évaluation du service dans son ensemble par le sujet était personnelle et pas 

forcément représentative du niveau réel du service dans sa globalité. Cependant, il a été décidé de 

l’inclure dans le score car cette interrogation reflétait bien l’appréhension du sujet dans son environ-

nement quotidien de travail. L’étude de Malfroy S, Wallet F,, Gabilly L, Piriou V. du centre hospita-

lier Lyon sud (CHLS)[14] réalisée en avril 2014 avait mis en évidence une différence significative 

entre les sujets de plus de 36 ans et ceux de moins de 36 ans. Ces derniers avaient un niveau signifi-

cativement plus faible sur toutes les questions posées, ainsi qu’un niveau de formation également plus 

faible. Aucun des étudiants interrogés sur le « Plan Blanc » dans cette étude n’avait su répondre aux 

questions posées. Les auteurs émettaient l’hypothèse que la formation initiale (universitaire) du per-

sonnel n’abordait pas la question du « Plan Blanc ». Le travail du Dr Wrobel  [15] confirmait une 

différence significative de l’âge chez les sujets de moins de 40 ans lorsque l’analyse a été faite de 

manière univariée. Ces deux études portaient sur un effectif de 88 personnes. Ces résultats concordent 

avec notre étude soulignant ainsi les difficultés des internes, du personnel âgé de 20 - 30 ou avec 

moins de 10 ans d’ancienneté, au sujet du Plan Blanc. L’étude a ainsi permis d’étudier plus précisé-

ment les tranches d’âge et le niveau d’ancienneté. Dans l’étude, 63,1% des sujets avaient déjà effectué 

une formation pratique sur le « Plan Blanc ». Cependant, cette proportion était de 23% dans l’étude 

du CHLS effectuée en 2016 et de 47% dans l’étude des 13 centres hospitaliers girondins réalisée en 

2017. Ce taux de formation élevé dans cette étude peut s’expliquer par la proximité géographique de 

Nice et de l’attentat de 2016. Une prise de conscience des services et de la direction des hôpitaux sur 

l’intérêt des formations pourrait expliquer cette évolution. 

Le niveau de connaissances théoriques des CH par rapport aux CHU et leurs besoins de formation 

accrue (Tableau 3), amenait à penser que les formations et  les exercices étaient moins fréquents dans 

ces centres. Les formations y étaient peut-être plus difficiles à organiser au vu du manque de person-

nel notamment médical. Les centres périphérique se sentaient peut-être moins concernés par la me-

nace de Plan Blanc que les grands centres urbains. Dans l’ensemble de la population, 72,4% esti-

maient comme important voire indispensable la publication de recommandations nationales vis à vis 

de la préparation théorique et pratique des équipes soignantes au plan blanc type attentat. 

Il serait intéressant de réaliser une étude plus puissante sur l’ensemble du personnel afin d’étudier 

plus attentivement les aides-soignants et les brancardiers. Une étude nationale permettrait également 

une évaluation plus globale mais difficile sur un plan logistique. Ce type d’étude devrait être recon-

duite à minima dans d’autres régions. Notre étude amenait donc à conceptualiser de nouveaux modes 

de formation adaptés aux jeunes générations de professionnels de l’urgence au sens large, ainsi 

qu’aux services d’urgences périphériques. Une voie d’amélioration serait la mise en places d’équipes 

mobiles de formateurs agréés, capables d’organiser des formations théoriques et pratiques sur l’en-

semble de la région. Cette pratique permettrait aux différents services exposés au Plan Blanc type 

attentat d’apporter une réponse sanitaire plus homogène. Enfin, le volume de publications relatives à 

ce domaine demeure insuffisant jusqu’à présent. Cependant, la parution récente d’un « Guide de prise 

en charge sur les agressions par armes de guerre » publié par le ministère de la santé en juin 2018 est 

encourageant pour un meilleur encadrement des pratiques [16].  
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Résumé en français: 

 

Introduction : 

L’afflux massif de victimes a toujours été une problématique à laquelle peuvent être confronté les 

services d’urgences. Le « Plan Blanc » basé sur des recommandations nationales, permet aux  

services de coordonner les moyens humains et matériels afin de répondre au mieux à un afflux massif 

de victimes.  

Dans une région récemment confrontée à un Plan Blanc type attentat, cette étude a voulu évaluer le 

niveau de connaissances du personnel des services d’urgence sur le Plan Blanc type attentat. L’ob-

jectif secondaire était de de souligner les facteurs pouvant influencer sur ce niveau de connaissances. 

 

Matériel et méthode : 

Il s’agissait d’une étude épidémiologique prospective transversale multicentrique réalisée auprès du 

personnel de 41 services d’urgence de la région PACA. Un questionnaire informatique a été transmis 

par mail à l’ensemble du personnel (médecins /internes/IDE / aides-soignants/ brancardiers) par l’in-

termédiaire des chef de service, des cadres et des médecins responsables du « Plan Blanc ». 

Les connaissances ont été analysé à l’aide de score théoriques et pratiques sur le « Plan Blanc ». 

 

Résultats : 

 

24 services ont répondu avec 249 participants au total.  

71 sujets (28,5%) avaient des scores théoriques en-dessous de la moyenne demandé et 136 sujets 

(54,6%) pour le score pratique. En analyse univariée, le personnel de moins de 30 ans (p<0,0001), de 

moins de10 ans d’ancienneté (p=0,00695) et les internes (p<0,00001) présentaient des connaissances 

théoriques plus faible. Le lieu d’exercice influençait le score théorique avec un score plus faible en 

CH qu’en CHU (p=0,006) et plus élevé à l’hôpital de la Timone qu’à l’hôpital Nord de Marseille et 

Nice Pasteur 2 (p=0,008). Sur le plan pratique, les femmes étaient plus en difficulté (p<0,001) tout 

comme les infirmiers (p=0,003). 

 

Conclusion : 

Les connaissances du personnel des services d’urgence de PACA sont insuffisantes. Il est nécessaire 

de poursuivre les démarches afin d’améliorer les formations en quantité et qualité surtout auprès du 

personnel de moins de 30 ans, moins expérimenté. 
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English Summary : 
 

 

Introduction 

 

In their history, emergency services have always faced problematics of massive influx of victims. 

The « Plan Blanc » which is based on national recommendations allows a coordination of human and 

material resources in order to respond in the best way to a massive influx of victims. 

This study aimed to evaluate the knowledge of the staff of the emergency in a region recently con-

fronted with a “Plan Blanc” such as terrorist attack. The secondary objective of this study was to 

underline the factors which can influence on the level of knowledge. 

 

Material and method 

 

This is a multidisciplinary cross-sectional prospective epidemiological study carried out among the 

staff of 41 emergency services in the PACA region. An electronic survey has been sent by email to 

all the staff (doctors, residents, state-certified nurses, caregivers and stretcher-bearers) through the 

heads of service, the managers and the doctors responsible of the Plan Blanc.  

The knowledge has been evaluated with theoretical and practical scores linked to the « Plan Blanc ». 

 

Results 

 

24 services answered to the survey with a total of 249 participants. 

Regarding the main analysis criteria, 71 subjects (28.5%) and 136 subjects (54.6%) presented mark 

below the requested average respectively for the theoretical and the practical scores. Through an uni-

variate analysis, staff below 30 years old (p<0.0001), below 10 years of seniority (p=0.00695) and 

residents (p<0.00001) presented a weaker theoretical knowledge. The work location impacted the 

theoretical score with a mark lower in HC rather than in UHC (p=0.006). Moreover this mark was 

higher in the La Timone Hospital than in the Marseille North Hospital and in Nice Pasteur 2 

(p=0.008). Regarding the practical score, the women showed more difficulties (p<0.001) such as the 

nurses (p=0.003). 

 

Conclusion 

 

The knowledge of the staff of the emergency departments of PACA seems insufficient. It is necessary 

to continue the initiatives to improve the trainings in quantity and quality especially with the staff of 

less than 30 years, less experimented. 
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Annexe 1: Tableau Descriptif de la population étudiée 
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Annexe 2 : Questionnaire d’évaluation  
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