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Le plan Blanc définit le rôle de chaque professionnel pour la prise en charge des urgences absolues. Dans un contexte requérant plus que jamais sang-froid et efficacité, le bloc opératoire constitue un secteur clé. La déclinaison du plan Blanc au bloc opératoire est coordonnée par un médecin anesthésiste-réanimateur et un chirurgien formés au damage control, elle impose un management directif des opérations. Elle s'appuie sur des outils très pratiques, comme les fiches-réflexes pour chaque métier.

T1. Une cellule de crise interne au bloc opératoire TEG1 Au CHU de Dijon, la cellule de crise institutionnelle de l'établissement est basée en régulation centre 15. Pour structurer une cellule de crise interne au bloc opératoire, d'autres acteurs principaux se sont concertés : chirurgiens, cadres de santé, cadres et infirmiers Ibode et Iade, cadres de gestion des ressources support, pharmacien… [2] Deux anesthésistes et un chirurgien ont bénéficié d'une formation à l'Hôpital Mercy de Metz (57) sur le damage control. Tous les cadres ont été formés au CESU, centre de formation et d'enseignement du service d'aide médicale urgente (Samu), ainsi que 206 professionnels médicaux et paramédicaux des blocs opératoires.

TEG1 Les blocs opératoires ont constitué leur propre cellule de crise interne. Le dispositif intègre une cellule par plateforme : une pour les adultes et une pour les enfants âgés de 0 à 10 ans. La prise en charge repose sur la rapidité et l'efficacité de la mobilisation des ressources humaines, matérielles et communicationnelles dans l'objectif d'accueillir le plus grand nombre de victimes en UA. Mais plusieurs paramètres et inconnues compliquent, en de telles situations, l'organisation des urgences chirurgicales. La démarche de soins n'est pas habituelle, elle nécessite notamment un tri dans un climat à forte charge émotionnelle. TEG1 C'est pour ces raisons que les responsables de blocs opératoires et ceux des "cellules de crise internes Blocs" récemment créées ont élaboré des repères organisationnels et décrit le rôle de chaque professionnel dans des fiches-réflexes simples rangées dans des classeurs spécifiques. Tous les documents sont archivés et actualisés sur un espace bureautique dédié protégé par un mot de passe. Ces classeurs plan Blanc UA comportent :

• la procédure de gestion des UA et d'activation de la cellule de crise interne ;

• une déclinaison selon trois situations : semaine, nuit/week-end/jour férié ou victimes pédiatriques ; • les fiches-réflexes par métiers ; • la fiche-réflexe "Gestion des ressources Support" ; • les listings actualisés des numéros de téléphone de tous les membres de l'équipe (chirurgiens, anesthésistes, cadres, Ibode, Iade, IDE, aides-soignants, agent des services hospitaliers). TEG1 Les "cellules de crise internes Blocs" (adultes et enfants) se réunissent dans des locaux identifiés et dédiés. Ce bureau est équipé de moyens informatiques, d'un report de visualisation de la main courante en temps réel avec la cellule de crise institutionnelle de l'établissement et d'un tableau blanc permettant aux MAR et aux chirurgiens qui dirigent les opérations d'échanger et de centraliser les informations. Ce n'est qu'à partir de ce point central que les ordres partent pour activer les salles d'opérations.

T1. Qui fait quoi ?

Le plan Blanc est déclenché par le directeur de l'établissement. En cas de blessés chirurgicaux, la "cellule de crise interne Bloc" (adulte et/ou pédiatrie) est déclenchée par le MAR de garde selon la procédure. À partir de ce moment, le management devient directif voire militaire. Sur le terrain, la mise en oeuvre de la cellule de crise est assurée sous la direction d'un binôme composé d'un médecin anesthésiste "Trauma Leader" et d'un chirurgien "Damage control". La "cellule de crise interne Bloc" reçoit les informations et produit de l'information pour l'action.

La communication se fait en interne, en externe via le listing des téléphones préalablement établi, en veillant à la fiabilité des données. Une des responsabilités majeures du binôme médical est de réaliser ou superviser le tri des patients dans les sas d'accueil. C'est à ce moment qu'intervient la mise en oeuvre des fiches-réflexes par métiers, avec une répartition des tâches et une "Do List" par métiers. Aucun professionnel sur place ou rappelé ne doit hésiter sur son rôle et les missions qui lui sont confiées.

T1. Les actions prioritaires

Des actions prioritaires doivent être mises en oeuvre. 

T2. Communication, rappels des personnels

T2. Identitovigilance

Les patients qui sont accueillis aux urgences sont soit formellement identifiés, soit porteurs d'une identité provisoire en XU 2 . Ces étiquettes XU accompagneront le patient tout au long de sa prise en charge.

T2. Circuit du patient chirurgical

Le circuit du patient se fait en respectant une progression à sens unique depuis la zone d'accueil aux urgences, puis le tri, vers la zone de déchocage, la salle d'opérations et l'orientation vers la réanimation ou le service. La prise en charge du patient avant ou dans l'attente de geste chirurgical est réalisée en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI). Des équipements et packs de prise en charge ont été constitués préalablement à cet effet par l'anesthésie. Ces packs disposés sur des échelles mobiles comprennent l'ensemble du kit nécessaire pour un patient. Ceci permet de prendre en charge simultanément plusieurs victimes en UA.

T1. Techniques chirurgicales du damage control

Les techniques de damage control sont écourtées, reproductibles et standardisées. Leur temps de préparation est réduit au maximum. Il s'agit d'une chirurgie en plusieurs temps. Ces techniques visent : l'hémostase ; la revascularisation par shunt vasculaire ; l'immobilisation des fractures (fixateurs externes…) ; l'aérostase et la coprostase afin de stopper la contamination. Le principe commun du damage control pour un traumatisme abdominal est, par exemple, le suivant :

• laparotomie écourtée (en trois temps) ; • contrôle des hémorragies ;

• contrôle de la contamination péritonéale ;

• fermeture pariétale : avant 45 minutes ;

• phase de réanimation : de 24 à 48 heures ;

• réchauffement ; • transfusion (sang total, plaquettes) ; • correction de l'acidose ;

• contrôle de la pression intra-abdominale ;

• nouvelle laparotomie (second look chirurgical).

T1. Ressources matérielles

Un parc de dispositifs médicaux nécessaires à la chirurgie de damage control a été quantifié. Il comprend en particulier des shunts vasculaires pour la chirurgie vasculaire, des générateurs de traitement des plaies par pression négative (VAC thérapie) et des fixateurs externes en traumatologie. Une réflexion s'est engagée avec les cadres de blocs pour localiser visuellement et rapidement ces "Boîtes damage control" dans les arsenaux stériles des dispositifs médicaux réutilisables stérilisés (DMRS). La centralisation de la stérilisation des établissements membres du groupement de coopération sanitaire (GCS) auquel appartient le CHU de Dijon permet, en cas de plan Blanc, d'avoir une vision globale du parc des DMRS par l'intermédiaire du pharmacien de cette stérilisation centrale. Des modes opératoires sont rédigés avec les cadres Ibode, les Ibode et les chirurgiens pour les différentes spécialités : chirurgie digestive, orthopédie et traumatologie, chirurgie vasculaire et pédiatrie. Des tableurs Excel™ basiques ont été mis en place pour visualiser rapidement et simplement la disponibilité des ressources chirurgicales, des salles d'opérations et des instruments à T0, T + 30 minutes, T + 1 heure, T + 2 heures et T + 3 heures (Annexes A et B). Il en va de même pour la disponibilité des lits d'aval sous contrôle de la cellule des flux patients.

T1. Accueil des familles et communication

L'accueil des familles est géré en parallèle de celui des patients par la cellule de crise institutionnelle. Un lieu dédié est aménagé avec l'intervention de la cellule d'urgence médico-psychologique (CUMP). Les soignants doivent veiller au respect du secret professionnel et de la confidentialité. L'information entrante et sortante est gérée par la cellule communication de la cellule de crise institutionnelle du CHU.

T1. Conclusion

Au-delà de la charge mentale à laquelle essaient de préparer les exercices de simulation, une situation réelle de plan Blanc provoque un stress intense sur les équipes. D'où la nécessité de proposer une organisation qui soit la plus simple et la plus intuitive possible. La chirurgie du damage control impose, par ailleurs, une vision inhabituelle, voire dérangeante, pour les acteurs. Si les techniques d'anesthésie-réanimation sont bien maîtrisées, les méthodes chirurgicales supposent un changement radical avec des techniques en un temps. Il est nécessaire d'organiser des formations pour que les Ibode puissent s'approprier ces techniques qui vont au-delà de la prise en charge classique en cas d'urgence vitale. Des compétences spécialisées en matière de gestion du stress et de soutien psychologique peuvent venir en appui aux équipes mobilisées. Le contexte, le nombre de victimes, la qualité du management et de la communication, la connaissance du rôle de chacun seront autant d'éléments déterminants pour sauver le plus grand nombre de victimes.

Notes

1 Le plan Orsec Novi est complémentaire du schéma Orsan Amavi, il coordonne la prise en charge pré-hospitalière des victimes par les aides médicale d'urgence (AMU). [START_REF] Chenet | La cellule de crise, organe de commandement du plan Blanc[END_REF] Définir les identités provisoires XU !!!!!!!!!

  La communication se fait de façon descendante et ascendante entre la cellule de crise institutionnelle et la ou les cellules Blocs. L'information doit être centralisée au niveau des cellules afin d'en garder la maîtrise. TEG1 Le chirurgien "Damage control" et/ou l'interne de chirurgie d'astreinte appelle les chirurgiens des différentes spécialités. Les cadres mobilisés se chargent du rappel des professionnels par métier. Les professionnels rappelés reçoivent le message suivant : « Un plan Blanc vient d'être déclenché, ceci n'est pas un exercice, pouvez-vous venir travailler ? Si oui dans combien de temps serez-vous au bloc ? Munissez-vous de votre badge » TEG1 Le fichier de rappel IBO permet de faire des filtres sur les compétences et sur les durées d'arrivée au CHU des IDE et des Ibode. Il comptabilise le nombre d'agents rappelés. Les listings des professionnels médicaux et paramédicaux vont, dans ce cadre, être réactualisés au minimum deux fois par an, en mai et en novembre. Un système d'appel automatisé est en cours d'étude. Des gilets fluorescents avec indication de la fonction, un stock de tenues à usage unique ainsi que des badges d'identification du personnel sont mis en réserve en prévision du déclenchement du plan Blanc.