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[ | PRE FAC E Il ne fait aucun doute que des crises sans précédent comme les attentats de 2016 ou la pandémie du COVID-19
sont encore dans toutes les mémoires. Dans un cas comme dans l'autre, notre systéme de santé et les services
de premiére intervention ont été mis a rude épreuve, ce qui a suscité une prise de conscience croissante de
limportance, pour notre pays, d’étre bien préparé aux incidents qui pourraient se produire dans le futur. C’est
dans cet esprit que le SPF Santé publique a demandé au KCE de se pencher sur I'organisation des soins
hospitaliers lors d’incidents dits CBRNe — des situations d’'urgence dans lesquelles des substances chimiques
(C), biologiques (B) ou radiologiques/nucléaires (RN) sont libérées (avec ou sans explosifs).

Ce rapport s’est concentré surtout sur les situations d'urgence associées a une libération de substances
chimiques et dont les conséquences se manifestent de fagcon immédiate ou dans un délai de quelques heures.
Comment les hopitaux doivent-ils s’y préparer ? Comment les taches sont-elles réparties entre les différents
établissements lorsqu’une telle situation se présente ? Ces questions soulévent automatiquement aussi celle de
l'organisation des premiers secours sur les lieux de la catastrophe, puisque la maniére dont les soins médicaux
sont dispensés sur place a évidemment aussi des répercussions majeures sur ceux qui seront administrés par la
suite a 'hépital. Comment les acteurs de différentes disciplines, comme les pompiers, la protection civile, 'armée
ou les prestataires de soins, peuvent-ils harmoniser leurs interventions de maniére a aider les victimes le plus
efficacement possible sur le lieu d’'une catastrophe ? Quels accords ont déja été mis en place en Belgique, et
quels sont les points qui pourraient étre améliorés ?

Sans avoir 'ambition de nous arréter sur tous les aspects organisationnels, nous espérons que ce rapport pourra
servir de fil conducteur a 'organisation des soins sur place et a I'hépital lors d’incidents CBRNe. Sachant que
ceux-ci peuvent prendre de nombreuses formes et que la nature de la menace ne cesse d’évoluer, notre systéme
de santé doit étre en mesure de s’adapter d’'une maniere dynamique et flexible afin de pouvoir leur opposer une
réaction adéquate quelles que soient les circonstances. Personne ne peut prédire I'avenir et nous ne serons
jamais tout a fait préparés a tous les scénarios de crise possibles et imaginables, mais nous pouvons par contre
mettre en avant un certain nombre d’éléments cruciaux qui permettront a notre pays d’affronter au mieux ces
situations dont chacun espére, évidemment, qu’elles ne se présenteront jamais.

Christophe JANSSENS Marijke EYSSEN

Directeur Général Adjoint Directeur Général a.i.
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1. INTRODUCTION

1.1. Qu’est-ce qu’un incident CBRNe ?

Les incidents CBRNe sont des situations d’urgence dans lesquelles des
substances chimiques (C), biologiques (B) ou radiologiques/nucléaires (RN)
sont libérées (avec ou sans explosifs) par

e des événements fortuits et non intentionnels (p.ex. des accidents sur le
lieu de travail), ou par

e des actions malveillantes (p.ex. terrorisme), ou par

e [utilisation ou la présence déquipements, d’installations ou de
substances militaires

nécessitant une gestion et/ou une coordination multidisciplinaire au niveau
national.’

Il s’agit par exemple d’attaques terroristes utilisant des armes
conventionnelles, biologiques ou chimiques, de catastrophes nucléaires,
d’accidents lors de I'utilisation ou du transport de matiéres dangereuses, etc.

La gestion multidisciplinaire fait référence a la collaboration entre les
différentes disciplines déployées lorsqu’un incident CBRNe se produit. Elle
implique cing disciplines (D1-D5): les pompiers (D1), les disciplines
médicales, y compris la Croix-Rouge (D2)3?, sous la direction opérationnelle
d’un directeur de I'aide médicale (DIR-MED)®, la police (D3), la Protection
Civile et la défense (D4), les équipes de communication (D5). Les
professionnels de santé de la discipline médicale (D2) sont chargés des
services médicaux, sanitaires et psychosociaux.

a Notons que, dans le Plan d’Intervention Médical (PIM), la Croix-Rouge reléve
de la catégorie D2, mais que les volontaires non-soignants assurent surtout
un soutien logistique (D4).

b Médecin chargé de la gestion opérationnelle de tous les services médicaux,
sanitaires et psychosociaux sur le terrain, utilisés pour la chaine d’aide

Un incident CBRNe peut étre de nature ou d’ampleur trés variable et la
réponse appropriée peut étre relativement simple ou au contraire trés
complexe. Lors d’'un incident CBRNEg, les personnes, les animaux, les objets
et/ou l'environnement peuvent étre contaminés par une substance
dangereuse pour la santé (agent) (voir Encadré 1).

Les incidents CBRNe peuvent avoir de graves conséquences sur la santé
de la population, c’est pourquoi les gouvernements et les systemes de soins
de santé doivent étre préts a réagir de maniére appropriée. A la suite
d’événements majeurs tels que le 11 septembre et d’autres attentats
terroristes (notamment a Bruxelles, Londres, Paris, Tokyo et Madrid), les
catastrophes nucléaires de Tchernobyl et de Fukushima, I'accident
ferroviaire impliquant un train transportant des substances dangereuses a
Wetteren en 2013 et la pandémie de COVID-19, le gouvernement belge
souhaite, comme tant d’autres dans le monde, étre mieux préparé aux
incidents CBRNe.

Encadré 1 — Qu’est-ce que la contamination et la décontamination ?

L’exposition aux agents CBRN implique un risque de contamination
(primaire ou secondaire) pour les personnes (patients, personnel
d’'urgence, passants) ou les équipements (infrastructures et véhicules)
entrés en contact avec une substance dangereuse. L’exposition et la
contamination primaires impliquent un contact direct avec la substance.
Il peut s’agir d’'une contamination externe (vétements, cheveux, peau) ou
interne (par inhalation, par l'ingestion d’'aliments contaminés, par une
plaie cutanée ou directement par la peau intacte). Lorsque ces victimes
directes transportent 'agent contaminant avec elles, elles peuvent a leur
tour contaminer d’autres personnes (p.ex. les secouristes, les autres
employés de l'entreprise), des animaux ou des installations (p.ex.

médicale, quels que soient les services d’ou provient l'aide. Le DIR-MED
travaille sous I'autorité administrative de I'lnspecteur Fédéral de la santé qui
siége au comité de coordination (conformément a I'AR Dir-Med du 2 février
2007). Voir aussi la descripton du plan dintervention médical :
https://www.health.belgium.be/fr/le-plan-dintervention-medical
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ambulances, batiments hospitaliers). On parle alors de contamination
secondaire.

La décontamination ou désinfection désigne I'ensemble des mesures
visant a éliminer la (les) substance(s) dangereuse(s) de maniére a
empécher la survenue de dommages pour la santé, de limiter les
dommages existants et de mettre fin a tout risque de contamination
(primaire ou secondaire).

La premiere étape sera toujours la décontamination séche, qui consiste
a enlever les vétements extérieurs afin d’'empécher la pénétration du
produit chimique dans la peau et de prévenir toute contamination
secondaire. Il est essentiel de procéder a cette décontamination le plus
rapidement possible, en particulier lorsque I'agent contaminant est une
substance liquide. Il a été démontré que [l'efficacité du déshabillage
diminue rapidement, en raison de la pénétration de la contamination dans
les vétements.? 3 Lors d'une exposition a des gaz ou vapeurs, le
déshabillage est souvent la seule étape de décontamination nécessaire.
Si nécessaire, la décontamination seche sera suivie d'une
décontamination humide, au cours de laquelle la victime, de préférence
allongée sur un brancard, est rincée a I'eau.

1.2. La Belgique est-elle préparée aux incidents CBRNe ?

Dans le cadre des incidents CBRNe en Belgique, les hpitaux jouent un rble
de premier plan. Les services SMUR et PIT et les ambulances, qui sont
généralement envoyés sur les lieux d’'un incident CBRNe (voir section 2.2),
sont souvent basés dans leurs batiments et utilisent leur personnel soignant,
qui prodigue ensuite des soins aux victimes a l'arrivée. Plusieurs études
européennes et belges menées entre 2014 et 2018 ont toutefois révélé que
les hépitaux belges n’étaient pas suffisamment préparés aux incidents
CBRNe (voir section 1.2 - Rapport).

L’évaluation de la réponse belge aux attaques terroristes a I'aéroport et dans
le métro de Bruxelles en 2016 a par contre livré des résultats plutét positifs,

¢ Pour en savoir plus sur E-Notice : https://www.h2020-enotice.eu/
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montrant que les plans d’urgence avaient généralement bien fonctionné.* °
C’est également ce qui est ressorti de la maniére dont les hopitaux ont géré
la pandémie du Covid-19.6 C'est probablement di a plusieurs mesures
belges et européennes prises assez recemment (voir Encadré 1).

Encadré 2 — Mesures belges et européennes

De nombreuses mesures ont été prises aux niveaux européen et belge
ces derniéres années :

e L’'Union européenne a élaboré un plan d’action en 20177 et a mis en
place un réseau européen de centres de formation CBRN®.

e En Belgique, plusieurs organismes ont travaillé sur des plans
d'urgence généraux et des plans spécifiques CBRN qui ont
notamment abouti a :

o une Conférence interministérielle qui a émis un plan national
d’urgence hospitaliére en 20168 ;

o l'arrété royal du 19 juin 2018 portant fixation du plan d’'urgence
national relatif a I'approche d'un incident criminel ou a un
attentat terroriste impliquant des agents chimiques, biologiques,
radiologiques et nucléaires (CBRNe)® ;

o la création d'un centre d’expertise CBRNe au sein du Centre
national de crise du SPF Affaires intérieures ;

o larrété royal du 1°" mars 2018 portant fixation du plan d’'urgence
nucléaire et radiologique pour le territoire belge.'°

Les incidents CBRNe peuvent tuer et blesser a grande échelle. lls peuvent
donc rapidement dépasser la capacité de décision de la région touchée et
exercer une forte pression sur le systéeme de soins de santé. Il est donc
important de savoir comment les soins de santé devraient étre organisés en
cas de catastrophe, et d’améliorer cette organisation en permanence.’
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1.3. Qu’avons-nous étudié ?

Le présent rapport se concentre principalement sur les situations d’urgence
impliquant des rejets de produits chimiques ayant des conséquences aigués
(quelques secondes a quelques minutes) ou Iégérement différées (quelques
minutes a quelques heures). Il nous a été demandé de nous concentrer
principalement sur l'organisation hospitaliére des soins d’urgence, mais
lorganisation des soins médicaux sur le site de la catastrophe a
évidemment aussi un impact sur les soins hospitaliers ultérieurs. C’est
pourquoi ces soins préalables sont également abordés dans notre étude.
Cela explique aussi l'ordre des chapitres, ou l'organisation des soins
hospitaliers est abordée avant celle des soins sur le site de la catastrophe.

Le rapport fournit des orientations conceptuelles sur I’organisation des
soins sur le site de la catastrophe et a I’hépital lors d’incidents CBRNe.
Il n'aborde pas les questions opérationnelles, par exemple les antidotes qui
devraient étre disponibles dans les hdépitaux ou le nombre d’hépitaux
CBRNe de type | nécessaires (voir ci-dessous). Il ne traite pas non plus des
conditions financiéres préalables. Ces questions dépendent des choix
organisationnels des décideurs.

Nous avons cherché a répondre aux questions suivantes :

e Comment les hopitaux belges sont-ils actuellement préparés aux
incidents CBRNe ?

¢ Quels sont les points forts, les faiblesses, les opportunités et les défis
tels que considérés par des parties prenantes belges (quelles soient
intervenants-clés ou experts, voir plus loin) ?

e Comment les hépitaux d’autres pays se préparent-ils a un incident
CBRNe ? Quelles legons peuvent en étre tirées pour les hdpitaux
belges ?

e Quelles sont les pistes qui ressortent de la littérature pour améliorer la
préparation des hopitaux aux incidents CBRNe ? Quelles legons
peuvent en étre tirées pour les hépitaux belges ?

e Quels ajustements sont nécessaires pour mieux préparer les hépitaux
belges aux incidents CBRNe ?

KCE Report 374Bs

1.4. Comment avons-nous procédé ?
Nous avons utilisé les méthodes suivantes :

e Unerevue de la littérature scientifique internationale sur la résilience
des systémes de soins de santé et des hépitaux, la préparation aux
situations d’'urgence et la gestion des incidents CBRNe ;

e Une revue des documents et des rapports sur la préparation aux
incidents CBRNe en Belgique et dans une sélection de pays (a savoir
la France, le Royaume-Uni, les Pays-Bas, la Norvége et les Etats-
Unis) ;

o 40 entretiens avec des intervenants-clés (des services d’incendie et
de police, des hépitaux, des entreprises Seveso (voir Figure 1), du
Service Public Fédéral Santé publique, Sécurité de la chaine
alimentaire et Environnement, des centrales d’'urgence 112, de la Croix-
Rouge, du Centre antipoisons...) sur les défis posés par la préparation
actuelle en Belgique ;

e La consultation de 14 experts dans le cadre de 3 ateliers sur la
maniére de relever ces défis et sur I'organisation de soins appropriés
sur le site de la catastrophe et a I'hépital. lls occupaient la fonction de
chef d’un service d’urgence hospitalier (parfois en combinaison avec
celle de directeur médical), coordinateur d'un plan d’urgence
hospitalier, Inspecteur d’Hygiéne Fédéral, conseiller médical CBRNe et
gestion des catastrophes de I'armée belge ou directeur d’'une centrale
d'urgence 112. Presque toutes les personnes interrogées I'ont été en
tant qu’intervenants-clés (voir ci-dessus).

Pour de plus amples informations sur notre méthodologie, nous vous
référons au chapitre 2 du rapport.
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aujourd’hui un réle de premier plan dans la dispensation des soins médicaux
d’'urgence. Néanmoins, les soins médicaux déja prodigués sur le site de la
catastrophe ont également un impact indéniable sur les soins ultérieurs
administrés a I'hopital. C’est pourquoi I'organisation des soins médicaux sur
le site de I'incident CBRNe est également abordée, au chapitre 3.

2. ORGANISATION ACTUELLE DE L’AIDE
MEDICALE D’'URGENCE LORS D’UN
INCIDENT CBRNE EN BELGIQUE

Lillustration 1 montre que de nombreux acteurs sont impliqués dans la
gestion des incidents CBRNe, mais ce sont les hdpitaux qui jouent

lllustration 1 — Acteurs impliqués dans la gestion des incidents CBRNe (liste non-exhaustive)

Seveso bedrijven

Santhea

Zargnet-leuro

Unessa

Landmacht
Provincial
oLD government
CBRNe MUG Local government

Militalr Hospitaal Defensie

Koningln Astrid

Federale overheid

RUZB-CHAB

GIBBIS FOD/SPF

Volksgezondheld

MNoedplanning
Ziekenhulsnetwerken

DG Crislsmanagement

Hospital organisaties
P g Public health

Rode Kruis
(CRB-RICY) Eersteliins emergencies
Ziekenhuizen zorgverleners
DG Gezendhelgszorg
DH/AU
Medische experten
Spoedafdelingen s
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Organisation des soins médicaux en cas d’incidents CBRNE : guidance

Lexique :

AFCN : Agence Fédérale de Contréle Nucléaire (https://afcn.fgov.be/fr)

Aide Médicale Urgente (AMU) : la coordination générale de I'Aide Médicale Urgente
et du Service de Gestion de Crises releve de la responsabilité du Service Public
Fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement (SPF
SPSCAE) (https://www.health.belgium. be/fr/sante/prenez-soin-de-vous/themes-
pour-les-patients/soins-de-sante-transfrontaliers/gestion-de-crises). En  octobre
2023, les deux services seront fusionnés au sein du SPF SPSCAE sous I'égide de
la nouvelle DG Health Emergency Preparedness & Response.

ASTRID : le réseau de communication belge de I'ensemble des services d’aide et
de sécurité (voir également Section 5.7.2)

Belintra : collaboration entre le gouvernement fédéral et la fédération de l'industrie
chimique et des sciences de la vie (Essenscia) pour une intervention conjointe en
cas d'éventuels incidents lors du transport de substances chimiques. Belintra veille
a ce que les pouvoirs publics, les pompiers et la Protection Civile puissent faire appel
24h/24 et 7j/7 a I'expertise de spécialistes du secteur de la chimie en cas d’incident
faisant intervenir des substances dangereuses. Cette convention d’assistance a été
mise en place gréace au fonds Seveso
(hitps://www.civieleveiligheid. be/fr/news/protection-civile/accord-belintra).

Campus Vesta : centre multidisciplinaire situé en Flandre proposant des formations
de sécurité professionnelles pour les pompiers, les acteurs de l'aide médicale
urgente, la police, les spécialistes en gestion des catastrophes, les équipes des
SMUR et les entreprises (https:.//www.campusvesta.be/).

Centre antipoisons : missions-clés : information par téléphone en cas
d’empoisonnement aigu, gestion de documentation scientifique, mise a disposition
d’antidotes et toxicovigilance. (https:/www.centreantipoisons.be/)

Centre d’expertise CBRNe : rassemble des experts en vue de rendre possible une
collaboration et une concertation autour des risques CBRNe. Voir Section 5.9
(https://centredecrise.be/fr/que-fait-le-centre-de-crise-national/planification-
durgence/centre-dexpertise-cbrne)

CHAB : Conférence des Hopitaux Académiques de Belgique (https://www.univ-
hospitals.be/fr/)

CSD : lors des incidents incluant des substances dangereuses, les Conseillers
Substances Dangereuses fournissent un avis aux commandants et aux
responsables politiques en ce qui concerne les matiéres en cause ainsi que les
moyens de lutte éventuels.

CMSD : Conseillers Médicaux en Substances Dangereuses (voir Section 3.3.1)
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DIR-MED : directeur de I'aide médicale urgente. Voir Section 1.1

DLD : unité des Laboratoires de la Défense (DLD) de La Défense belge
(https://beldefnews.mil.be/le-dld-un-soutien-grace-a-la-science/?lang=fr /)

Entreprises Seveso : entreprises ou sont produites, transformées, traitées ou
stockées des substances dangereuses, p.ex. raffineries, entreprises
pétrochimiques, usines de produits chimiques, dépdts de pétrole ou d’explosifs.

GIBBIS : fédération des institutions de soins des secteurs public et privé associatif
de la Région de Bruxelles-Capitale (https.//www.gibbis.be/fr/)

ICI : International CBRNE Institute (https.//www.ici-belgium.be/about-us/)

Inspecteurs d’Hygiéne Fédéraux : agissent en tant que représentants locaux du SPF
SPSCAE pour I'Aide Médicale Urgente. lls sont l'interlocuteur du gouverneur, des
bourgmestres, des professionnels de la santé et des citoyens.

KCCE : Centre fédéral de Connaissances pour la sécurité civile. Il doit fournir toute
I'expertise opérationnelle nécessaire a une meilleure intégration des services de la
Sécurité Civile sur le terrain (pompiers et Protection Civile). (https://www.ibz.be/fr/le-
centre-federal-de-connaissances-pour-la-securite-civile)

NCCN : Centre de Crise National (https.//centredecrise.be/fr)
Santhea : fédération patronale d’institutions de soins de santé wallonnes et
bruxelloises (https.//www.santhea.be/fr/)

Sciensano : institution scientifique fédérale qui réalise des missions de recherche
dans le domaine de la santé publique et de la santé animale
(https://www.sciensano.be/fr)

SCK CEN : Studiecentrum voor kernenergie/Centre d’Etude de I'énergie Nucléaire,
fondation d'’utilité publique qui réalise des recherches scientifiques dans les
domaines les plus divers du secteur nucléaire (https.//www.sckcen.be/fr)

SMUR CBRNe : voir Section 4.2.1

SPF : Service Public Fédéral

ULB : Université Libre de Bruxelles (https:.//www.ulb.be/)

UNESSA : fédération multisectorielle d’organisations actives dans le domaine de
l'accueil, de 'accompagnement, de l'aide et des soins aux personnes du secteur
associatif en Wallonie et a Bruxelles (unessa.be)

Zorgnet Icuro : réseau flamand d’organisations de soins mettant I'accent sur une

offre de soins de qualité, accessible et financierement abordable
(https://www.zorgneticuro.be/)



https://www.centreantipoisons.be/
https://www.zorgneticuro.be/
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2.1. Nombre d’hopitaux et de services d’urgence

En 2020, la Belgique comptait 103 hdpitaux généraux répartis sur 197 sites,
dont sept hopitaux universitaires (6,8 %) et 17 hopitaux (16,5 %) a caractére
universitaire, plusieurs lits leur ayant été attribués au sein d'un hépital
universitaire.’> Quatorze hdpitaux se trouvent en région bruxelloise (26
sites), 52 en Flandre (96 sites) et 37 en Wallonie (75 sites).

Il existe actuellement 24 réseaux hospitaliers cliniques locaux-régionaux :
13 pour la Région flamande, 8 pour la Région wallonne et 3 pour la Région
de Bruxelles-Capitale.

Encadré 3 — Les 2 types de services d’urgence

Un service de soins urgents spécialisés: ce service requiert la
présence permanente d’'un médecin urgentiste et d’'au moins 2 infirmiers,
dont au moins un titulaire du titre professionnel particulier en soins
intensifs et soins d’'urgence. Ce service doit étre en mesure de stabiliser
et de rétablir les fonctions vitales des patients.

Un service de premiére prise en charge des urgences : chaque hépital
aigu qui ne dispose pas d’'un service de soins urgents spécialisés doit
avoir un service de premiere prise en charge des urgences. Dans ce cas
de figure, la présence d’'un infirmier et d'un médecin de garde pour
'ensemble de I'hopital est suffisante.

d p.ex., les hopitaux, les zones de secours, les associations de type Croix
Rouge, les organisations et entreprises reconnues par le SPF Santé
publique, Sécurité de la chaine alimentaire et Environnement, les aéroports...

2.2. Services d’'ambulance - Aide médicale urgente

Le 18 mai 2021, 106 services® ont conclu avec le SPF Santé publique une
convention « Service d’ambulances - Aide médicale urgente »'3, dans
laquelle ces services s’engagent a étre disponibles a des heures convenues
et regoivent pour cela une indemnité de la part du SPF Santé publique.
Seuls ces services peuvent étre appelés par une Centrale d’'urgence 112.

Les opérateurs des Centrales d’'urgence répondent aux appels et analysent
la demande d’aide. En utilisant les protocoles établis dans le Manuel belge
de la Régulation Médicale, ils attribuent un niveau de gravité a la demande
d’aide. Les opérateurs peuvent étre assistés d’un directeur médical et de
son directeur médical adjoint. Ensuite, la ressource la plus appropriée (un
Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR), une équipe
d’intervention paramédicale (PIT) ou une ambulance 112) est appelée ou le
patient est orienté vers le médecin généraliste.

Il existe dans les hépitaux belges 84 services mobiles d’urgence et de
réanimation (SMUR), dont I'équipage est composé au minimum d’un
médecin urgentiste et d’un infirmier titulaire du titre professionnel particulier
en soins intensifs et soins d’'urgence. Les SMUR sont basés dans un hopital,
et c’est aussi la qu’ils sont stationnés entre leurs interventions.

Il existe en Belgique un seul SMUR-CBRNe, composé d'une équipe de
soins spécialisée de 5 personnes et de matériel spécifique (Equipements de
Protection Individuelle, antidotes...). Le SMUR-CBRNe est basé a I'Hopital
militaire Reine Astrid et est financé par le SPF Santé publique. Ce SMUR
ne peut étre appelé que par la Centrale d’'urgence de Bruxelles.

Il existe 33 équipes d’intervention paramédicale (PIT), dont 24 sont
« spécifiquement financées par un projet pilote en tant que PIT ». Elles sont
composées d’au moins un ambulancier 112 et d’un infirmier titulaire du titre
professionnel particulier en soins intensifs et en soins d’'urgence. L’infirmier
se voit confier davantage de taches que les ambulanciers 112. Il peut
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effectuer certains actes médicaux sur place. En outre, I'équipe PIT dispose
des moyens de communication nécessaires pour contacter un médecin de
référence en cas de besoin. Il s’agit d'un médecin qui conseille et encadre
linfirmier a distance. Un PIT n’est pas nécessairement rattaché a un
hépital ; en revanche, certains hépitaux disposent a la fois dun SMUR et
d’'un PIT.

En principe, une ambulance transporte le patient vers I'’hépital le plus proche
disposant d’'un service de soins d'urgence spécialisé, déterminé par la
Centrale d’'urgence 112. L’hopital le plus proche est calculé sur la base du
temps de trajet et non de la distance en kilométres ; néanmoins, suivant le
diagnostic ou le besoin d’expertise médicale, l'intervention du SMUR peut
déroger au principe du temps de trajet le plus court possible.

Les transports non urgents sont assurés par des services qui n‘ont pas signés de
convention avec le SPF Santé Publique. Leurs ambulances peuvent étre utilisées
comme véhicules de réserve, pour autant qu'elles remplissent les conditions
requises.

2.3. Soins de premiére ligne

Le numéro d’appel central 1733, relié aux services de garde des médecins
généralistes, est destiné a I'aide médicale non urgente en soirée, la nuit,
pendant les week-ends et les jours fériés. Dans la moitié des communes,
ces appels sont également traités par la Centrale d’'urgence 112. Dans les
autres, les appels sont actuellement transférés a un opérateur de garde ou
a un médecin généraliste de garde. En effet, en raison d’'une pénurie aigué
d’opérateurs, il n'est pas possible de faire traiter les appels par le standard
d’urgence dans toutes les communes. La Centrale d’urgence ne renvoie les
appelants vers le médecin généraliste ou vers un poste de garde que
lorsque la situation est évaluée comme « non urgente », « légére » ou
« modérée ». A partir du niveau « sérieux », « grave » ou « trés grave », ce
sont, par ordre croissant d’évaluation de la sévérité de lincident, une
ambulance, un PIT ou un SMUR qui sont appelés. Les incidents CBRNe
sont généralement classés dans la catégorie « sérieux » ou au-dessus.
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3. COMMENT LES HOP!TAUX PEUVENT-
ILS ETRE MIEUX PREPARES AUX
INCIDENTS CBRNE ?

3.1. Accroitre la résilience des hépitaux pour mieux les
préparer

Le concept de « résilience hospitaliére » est relativement nouveau, puisqu’il
a été introduit en 2011. L'intérét qu’il rencontre a évolué parallélement au
risque d’une catastrophe affectant les hopitaux et/ou les systéemes de soins
de santé. L'une des principales caractéristiques de la résilience est la
maniére dont 'organisation hospitaliére peut s’adapter a des circonstances
changeantes et inattendues. Cette adaptation peut se faire de deux
maniéres : réactive et proactive. Une adaptation réactive implique qu’en cas
de catastrophe, les hépitaux adaptent leurs méthodes de travail et sont
capables d'organiser leurs soins difféeremment pendant une courte période.
A long terme, ces ajustements réactifs sont toutefois souvent insuffisants et
des mesures proactives sont nécessaires. Une organisation résiliente peut
non seulement survivre a une crise, mais aussi en tirer des enseignements,
identifier les risques et les faiblesses et se préparer a de futures crises
inattendues.

La résilience des hopitaux est indéniablement liée a celle du systéme de
soins de santé. Lorsque la résilience des hopitaux est faible, la sécurité
publiqgue est menacée et la pression sur 'ensemble du systéme de soins de
santé augmente. Accroitre proactivement la résilience des hépitaux garantit
que les soins d'urgence en cas d’incidents CBRNe seront dispensés de
maniére sdre et qualitative.

Dans ce chapitre, nous proposons un modeéle organisationnel conceptuel
pour améliorer la résilience des hopitaux belges et mieux gérer les incidents
CBRNe.
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3.2. Principes-clés d’'un modéle d’organisation hospitaliére

Pour élaborer notre modéle organisationnel pour les hdpitaux, nous avons
tenu compte de trois grands principes, auxquels se rallient également les
experts consultés :

1. Renforcer ce qui existe déja

Les experts consultés ont souligné que le modéle d’organisation devait étre
compatible avec les structures, les processus et 'expertise en matiére de
gestion des catastrophes qui existent déja et qui ont fait leurs preuves (p.ex.
le plan d’intervention médical - PIM)¢. Ces structures sont situées a
différents niveaux du gouvernement. Les experts ont préféré un modéle
d’'organisation hiérarchique avec différents niveaux d’expertise médicale
CBRNe. Ce modéle formalise la concentration d’expertise déja existante
dans certains hopitaux, renforgant ainsi ce qui existe déja et qui fonctionne.

2. Préparer tous les hopitaux a réagir de maniére appropriée aux
évacuations spontanées et / incontrolées

Un incident CBRNe peut se produire n'importe ou en Belgique. Lorsqu’il y a
un grand nombre de victimes, celles-ci sont réparties dans plusieurs
hépitaux. En outre, les victimes non grievement blessées peuvent
également se rendre par leurs propres moyens au service d'urgence le plus
proche — c’est ce que l'on appelle une évacuation spontanée et/ou
incontrélée. N'importe quel hopital peut donc étre confronté a des victimes
CBRNe, méme si ce risque est plus élevé pour certains hdpitaux situés dans
des zones densément peuplées (comme Bruxelles) ou a proximité d’usines
chimiques (p.ex. dans les environs du port d’Anvers). Si ces victimes sont
contaminées, elles risquent fort de contaminer a leur tour le personnel, les
patients « ordinaires » et les batiments. Nous préconisons donc que le
personnel hospitalier concerné bénéficie d’'un minimum de préparation et de
formation, afin de pouvoir apporter une premiére réponse aux évacuations

e Le plan d’intervention médical a pour objectif de cadrer les principes de base
pour une mise en ceuvre efficace des secours médicaux. Il définit les
procédures spécifiques pour la gestion médicale d’incidents collectifs de

spontanées et incontrélées, ou aux victimes individuelles qui se présentent
spontanément au service des urgences.

3. Miser sur une organisation solide des soins de santé sur le lieu de
I'incident pour soulager les hopitaux

L’aide médicale lors d’un incident CBRNe recouvre les soins sur le lieu de
la catastrophe et ceux qui sont dispensés a I'hépital ; ces deux phases
doivent s’enchainer de fagon fluide et se renforcer mutuellement. En effet, il
s’agit de vases communicants : tous les soins qui ne sont pas prodigués sur
place doivent I'étre a I'hOpital. Les exemples étrangers, la littérature et les
conseils des experts montrent qu’une organisation solide des soins sur les
lieux de I'incident est nécessaire pour soulager les hdpitaux.

3.3. Deux types d’hépitaux pour les soins médicaux en cas
d’'incident CBRNe

Nous proposons un modeéle d’organisation pour les hépitaux belges
comprenant deux niveaux : les hopitaux CBRNe de type | et les hdpitaux de

type Il

3.3.1. Hobpitaux CBRNe de type |

Les hopitaux CBRNe de type | sont responsables des soins initiaux et du
suivi des victimes griévement blessées ayant besoin de soins complexes
apres un incident CBRNe. Leur nombre est limité et ils doivent disposer du
plus haut niveau de spécialisation en médecine CBRNe. C’est dans ces
hépitaux que I'expertise et les ressources doivent étre regroupées.

Sur la base de la consultation d’experts et en s’inspirant de I'exemple
frangais pour l'organisation des soins en situation de crise, les hopitaux
CBRNe belges de type | devraient répondre aux critéres suivants, en plus
de ceux des hopitaux CBRNe de type Il (voir ci-dessous) :

grande envergure. |l fait partie intégrante des Plans d'Urgence et
d’Intervention. Pour plus de détails : https://www.health.belgium.be/fr/le-plan-
dintervention-medical
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3.3.1.1. Expertise médicale C, B ou RN regroupée au sein d’'un
réseau parapluie

Les hopitaux CBRNe de type | doivent disposer de spécialistes possédant
une expertise médicale en CBRNe, d’infrastructures dédiées et des services
suivants :

e centre de référence pour les grands brilés ;

centre de traumatologie lourde de type « Major Trauma Centre » ;
e service d’hématologie (avec chambres a pression positive) ;

e service de médecine nucléaire ;

e laboratoire de toxicologie ;

¢ service d'infectiologie (avec chambres a pression négative).

Les experts consultés considéraient également cette expertise comme
essentielle pour un hopital CBRNe de type I.

Les experts médicaux des hopitaux CBRNe de type I, ainsi que ceux
d’autres organisations (p.ex. le Centre Antipoisons belge, La Défense)
pourraient étre intégrés dans un réseau constitué de Conseillers médicaux
pour les substances dangereuses (voir section 5.5.1), qui donneraient des
conseils en cas d’incident CBRNe. Ce réseau devrait étre disponible 24
heures sur 24 et 7 jours sur 7. Ces conseillers médicaux conseilleraient le
directeur de l'aide médicale (DIR-MED) sur les effets des substances
dangereuses sur la santé, le traitement nécessaire des victimes, la
protection de la population et 'organisation des soins médicaux sur le site
de la catastrophe. lls pourraient étre sollicités a distance (p.ex. par
télémédecine) mais, pour les incidents de grande ampleur (p.ex. avec
activation du maxi-PIM), ils doivent également pouvoir se rendre sur place
pour conseiller les DIR-MED ou les hépitaux CBRNe de type Il, et
éventuellement la cellule de crise départementale du SPF et le RAG™.

Les hopitaux CBRNe de type Il devraient aussi pouvoir faire appel a ce
réseau en cas d’évacuations spontanées et incontrblées, ou si une
personne se présente spontanément dans leur service d’urgence aprés un
incident CBRNe de faible ampleur (voir également le point 3.3.2).
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3.3.1.2. Infrastructure de décontamination pour les victimes non
mobiles

Les experts consultés estiment que la décontamination doit se faire autant
que possible sur le lieu de la catastrophe, méme si une décontamination
minimale peut intervenir dans les hopitaux CBRNe de type Il en cas
d’évacuation spontanée (voir plus loin). Selon les experts consultés, il est
toutefois possible de déroger a ce principe de la décontamination sur site
pour un petit nombre de victimes gravement blessées et non mobiles (p.ex.
moins de 5) qui seraient transportées vers un hopital CBRNe de type |, apres
une décontamination minimale sur place. Un petit nombre d’hépitaux (les
hépitaux CBRNe de type |) devraient donc étre en mesure de procéder a
une décontamination humide de victimes grievement blessées et non
mobiles. lls devraient également étre en mesure de décontaminer une
victime isolée / un petit nombre de victimes contaminées suite a un incident
de faible ampleur.

3.3.1.3. Disponibilité d’équipements de protection individuelle et
personnel médical formé a leur utilisation

Les hopitaux CBRNe de type | doivent disposer de leur propre stock
d’équipements de protection individuelle (EPI) et d’un personnel formé a leur
utilisation. Les hopitaux CBRNe de type | accueillent des victimes dont les
besoins en soins sont plus complexes, ce qui les oblige a travailler avec des
EPI pendant de plus longues périodes. En outre, davantage d’équipes
doivent étre disponibles pour la décontamination. Dans I'optique d’un stock
tournant, ces hopitaux CBRNe de type | pourraient également stocker une
quantité limitée d'EPI afin d’approvisionner éventuellement d’autres
hépitaux CBRNe (de type II). Pour ces raisons, ces hopitaux ont besoin d’un
stock d’EPI suffisamment important.
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3.3.1.4. Disponibilité d’une partie du stock national tournant
d’antidotes / médicaments / EPI

Nous nous intéressons de plus prés aux antidotes car ils sont les plus
exigeants en termes d’approvisionnement et de transport. lls sont
également colteux et se périment avec le temps. Lors des entretiens, les
experts ont fait référence a l'accident ferroviaire de 2013 a Wetteren
(Belgique) pour illustrer le fait que des antidotes sont aujourd’hui disponibles
a difféerents endroits (hOpitaux, pharmacies, zoos, entreprises
pharmaceutiques et chimiques, défense, Protection Civile et Centre
Antipoisons, dans les pays voisins). Toutefois, il semble qu’il n’y ait pas de
transparence sur ce qui se trouve a tel ou tel endroit, ni de procédure claire
pour y accéder.

Récemment, le SPF Santé publique a pris linitiative de créer un stock
stratégique national de produits médicaux, y compris d’antidotes.
Cependant, le stockage et I'entretien d’un stock national centralisé sont trés
colteux, et les informations sur le stock national actuel ne sont pas
transparentes ni facilement accessibles aux intervenants concernés.

L'importance d'un inventaire accessible et actualisé des stocks nationaux,
tournants et décentralisés a souvent été mentionnée au cours de nos
entretiens. Ceci permet d’avoir une vue d’ensemble de ce qui est disponible
et ou, d’éviter que les stocks n’expirent et que de 'argent ne soit gaspillé.
Cette nécessité a également été soulignée dans la littérature internationale
et par le Conseil Supérieur de la Santé en 2019."® Ce stock peut étre réparti
e.a. entre les hopitaux CBRNe de type | (en fonction des risques CBRNe
dans leur région) et les entreprises Seveso pour metire a disposition un
inventaire continuellement mis a jour des antidotes sur le portail national de
sécurité (Incident and Crisis Management System - ICMS, qui serait bientot
remplacé par Paragon).

Outre cet inventaire tournant, le partage des antidotes entre les pays
européens aussi est trés important et est d’ailleurs encouragé dans le

f Plus d’informations sur le site du Centre Antipoisons belge:
https://www.centreantipoisons.be/m-dicaments/comment-fonctionnent-les-
antidotes

rapport du Conseil Supérieur de la Santé." Afin d’améliorer la préparation
de 'UE aux menaces transfrontalieres graves pour la santé publique,
I'Autorité européenne de préparation et de réponse aux urgences sanitaires
(HERA) a été créée'® pour garantir la disponibilité, 'acces et la distribution
rapides des fournitures médicales nécessaires en cas d’incidents CBRNe,
entre autres.

Encadré 4 — Qu’est-ce qu’un antidote ?

Les antidotes sont des médicaments qui permettent au poison de quitter
le corps plus rapidement et/ou qui en réduisent I'effet. Lorsque des
antidotes sont administrés a une victime, ils ont presque toujours un effet
bénéfique. Malheureusement, il n’existe pas d’antidote pour chaque
intoxication et il faut alors se contenter de traiter les symptémes'.

3.3.1.5. Disponibilité d’'un SMUR CBRNe (facultatif)

Les hopitaux CBRNe de type | peuvent également servir de base
d’opérations pour les SMUR CBRNe (voir section 4.2.1).

3.3.2. Hobpitaux CBRNe de type Il

Les hdpitaux qui ne remplissent pas les conditions d’un hépital CBRNe de
type | deviennent automatiquement des hépitaux CBRNe de type IlI.

Les conditions que doivent remplir les hopitaux CBRNe de type Il et les
ressources dont ils doivent disposer correspondent a une offre de base.
Elles s’appliquent donc également aux hépitaux CBRNe de type .

e Encas d’évacuation spontanée et incontrolée, tous les hépitaux doivent
étre en mesure, sur la base d’'une procédure d’'urgence, de fermer
leurs installations aux victimes CBRNe, afin de pouvoir maintenir les
soins courants et protéger le personnel et les patients contre toute


https://www.centreantipoisons.be/m-dicaments/comment-fonctionnent-les-antidotes
https://www.centreantipoisons.be/m-dicaments/comment-fonctionnent-les-antidotes
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contamination. Il est également d’'une importance cruciale de gérer
I'acces pour les médias et pour les proches des victimes afin d’éviter un
afflux massif de personnes et des situations chaotiques. Les experts
consultés ont suggéré de sensibiliser le public et de placer des
panneaux a lentrée des services d'urgence / des installations
hospitaliéres pour demander aux victimes d’incidents CBRNe, a leurs
proches et aux médias d’attendre les secours /de plus amples
informations a I'extérieur dans des zones clairement identifiées.

Les hopitaux CBRNe de type Il devraient étre en mesure d’accueillir les
victimes CBRNe a I’extérieur de leurs locaux et de procéder a une
décontamination séche et humide correcte minimale. Par
conséquent, ils n‘ont pas besoin de disposer d’une infrastructure de
décontamination a l'intérieur de leurs batiments, mais plutot d’étre en
mesure de décontaminer les victimes a I'extérieur, soit par leurs propres
moyens (p.ex. un simple tuyau d’arrosage a I'extérieur avec de I'eau
chaude (32-35 °C) et un systéme d’évacuation séparé pour les eaux
usées), soit avec une unité de décontamination mobile disponible sur
appel (p.ex. par le biais d’accords avec les pompiers).

Un plan d’urgence hospitalier complet est nécessaire, avec une
procédure opérationnelle standardisée de décontamination (voir
section 5.1.6) et des accords avec, par exemple, les pompiers et la
Protection Civile pour garantir les processus et le soutien nécessaire.
Parmi les éléments importants d’'une procédure opérationnelle
standardisée de décontamination, on peut citer la définition des
responsabilités et la répartition des réles, 'augmentation et la rotation
du personnel, les EPI, I'équipement de décontamination, les antidotes
et les vétements d’urgence pour les victimes, ainsi que la conclusion
d’accords avec d’autres hopitaux.

Les hopitaux CBRNe de type Il ont besoin d’un stock minimum d’EPI
et d’un personnel capable de les utiliser. Les EPI sont nécessaires
pour protéger le personnel, effectuer une décontamination séche et
entamer une décontamination humide pour les victimes les moins
gravement blessées. Une autre solution consiste a faire venir a 'hopital
une équipe d’intervention CBRNe pour soutenir le personnel. De cette
maniére, l'investissement pour les hopitaux CBRNe de type Il devient
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moins lourd, pour autant évidemment que le SMUR CBRNe ne soit pas
déployé sur le site de la catastrophe.

e Les hépitaux de CBRNe type Il doivent se concentrer sur la
sensibilisation du personnel soignant et non-soignant (p.ex. les
réceptionnistes) afin qu’ils puissent reconnaitre a temps un patient
contaminé. Les victimes peuvent en effet commencer a se sentir
malades aprés étre rentrées chez elles et se rendre alors dans un
hépital CBRNe de type II.

e Les hobpitaux de CBRNe type Il peuvent également étre appelés s’il
apparait que les hopitaux CBRNe de type | risquent d’étre surchargés.
La condition est qu'ils soient alors accompagnés par un conseiller
médical en matiére de substances dangereuses d’un hépital
CBRNe de type I (voir section 3.1.1). Tout hépital CBRNe de type I
doit pouvoir faire appel a un tel conseiller médical.

3.3.3. Hobpitaux CBRNe de type Il exposés a un risque accru
d’évacuations spontanées et incontrblées

Comme déja mentionné plus haut, tout hopital peut étre confronté a des
évacuations spontanées et incontrblées, au cours desquelles des victimes
qui ne sont pas grievement blessées se rendent d’elles-mémes a I'hépital le
plus proche. Certaines ignorent parfois qu'elles sont contaminées, et
certaines substances peuvent étre difficiles a éliminer par décontamination
séche ou humide. Ce risque pourrait étre plus élevé pour certains hopitaux
belges en raison de leur localisation (p.ex. a proximité d’'une structure
d’industrie chimique ou d’'une centrale nucléaire) ou parce qu’ils sont situés
dans des zones densément peuplées. Nous n’avons pas eu accés a une
analyse approfondie des risques, mais si une telle analyse devait révéler
gu’une distinction claire peut étre faite, les décideurs politiques pourraient
choisir de mieux préparer ces hopitaux CBRNe de type Il présentant un
risque accru en leur apportant un soutien plus important, principalement en
termes de capacité (espace, personnel, EPI, formation, expertise CBRNe,
infrastructure pour le contréle des foules, etc.). Ces hdpitaux devraient alors
étre préparés a un afflux plus important et plus rapide de patients
potentiellement contaminés et Iégérement blessés que les autres hépitaux
CBRNe de type II.
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3.3.4. Transferts entre hépitaux CBRNe de type | et de type Il

Aprés décontamination sur le site de la catastrophe, les victimes CBRNe
gravement blessées sont transférées vers un hépital CBRNe de type I.
Inversement, si un traitement CBRNe spécifique n’est plus nécessaire aprés
la décontamination, les victimes deviennent généralement des patients
« ordinaires ». Elles peuvent alors étre soignées dans un hopital CBRNe de
type Il ou y étre référées.
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4. ORGANISATION DES SOINS MEDICAUX
D’URGENCE SUR LE LIEU D’UN
INCIDENT CBRNE

Il nous a été demandé de nous concentrer principalement sur 'organisation
des soins dans les hopitaux en cas d’incidents CBRNE. C’est pourquoi nos
conclusions a ce sujet ont déja été présentées dans le chapitre précédent.
Toutefois, les soins prodigués sur le site de la catastrophe ont
indéniablement une incidence sur les soins ultérieurs dispensés a I'hopital.
En outre, de nombreux prestataires de soins hospitaliers sont déja appelés
sur les lieux de la catastrophe. Il s’agit donc en quelque sorte de deux vases
communicants. C’est pourquoi nous nous sommes également intéressés a
'organisation des soins médicaux sur le site de I'incident CBRNe.

Contrairement a [l'organisation hospitaliere, il existe une abondante
littérature scientifique sur I'organisation des soins de santé sur le lieu d’'un
incident CBRNe majeur. C’est particulierement vrai pour la décontamination
d’'un grand nombre de victimes (voir Encadré 3).

4.1. Identifier rapidement les incidents CBRNe et réagir sans
délai est essentiel

Reconnaitre rapidement une exposition potentielle a une substance
dangereuse est trés important pour une réponse efficace[45], et une
formation adéquate et des exercices réguliers pour les premiers
intervenants sont cruciaux a cet égard. L’appel trop tardif a une aide
spécialisée peut avoir de graves conséquences pour la santé des victimes
exposeées, en particulier avec certains produits chimiques a action rapide
comme le cyanure d’hydrogéne ou les gaz neurotoxiques[46], ce qui
augmente en outre le risque quun grand nombre de Vvictimes
potentiellement contaminées se rendent a I'’hdpital de leur propre initiative.
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4.2. La décontamination (séche et humide) doit étre la plus
rapide possible

La décontamination est un aspect typique et essentiel de la réaction aux
incidents CBRNe. Il s’agit d'une activité trés exigeante en termes
d’intervenants et d’équipement. Selon la littérature internationale, les avis
d’experts et le guide CBRN du SPF Santé publique[37], la décontamination
des victimes contaminées doit étre effectuée le plus rapidement possible
pour préserver leur vie et leur santé et pour réduire le risque de
contamination secondaire. Dans les autres pays étudiés, la décontamination
est également effectuée dés que possible sur le site de la catastrophe avant
que les victimes ne soient transportées vers un hopital.

4.2.1. Adapter la stratégie de décontamination a I'état des victimes

Le guide CBRN du SPF Santé publique suggére une décontamination
partielle sur le lieu de lincident® pour les victimes T1 dont la prise en
charge médicale doit étre immédiate (T1, voir encadré 5). Dans un
second temps, les soignants peuvent démarrer I'Advanced Life Support.
Selon les protocoles de décontamination des pays étudiés et l'avis des
experts, pour ces victimes, nous recommandons de I’Advanced Life Support
et une décontamination seche (déshabillage) sur place par les pompiers et
le SMUR CBRNEe. Il n’est alors pas possible d’attendre la Protection Civile,
et ces victimes risquent également de ne pas survivie a une
décontamination humide sur place. Ensuite, il est préférable de les
transporter immédiatement vers I'hépital CBRNe de type | le plus proche.
Dans ce cas, il convient toutefois d’autoriser les pompiers a décontaminer
les victimes, et pas seulement leur propre personnel.

Certains experts ont fait valoir que cette approche n’est possible qu’avec
moins de cing victimes T1. Selon eux, si le nombre de victimes est plus

9 La décontamination partielle consiste a ne décontaminer que les parties du
corps soumises a un traitement médical. Plus d’informations dans le guide
CBRN du SPF Santé publique : https://www.health.belgium.be/fr/guide-cbrn
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élevé, une décontamination humide peut toujours étre envisagée sur place,
mais le taux de survie sera alors faible.

La décontamination des victimes T2 et T3, dont la prise en charge
médicale peut étre différée (T2 et T3, voir encadré 5) doit toujours
commencer par une décontamination seche. Il est préférable de que les
victimes se déshabillent et soient décontaminées le plus rapidement
possible. La littérature montre en effet que l'efficacité des procédures de
décontamination diminue rapidement avec le temps tandis que la
contamination se poursuit.'” En Belgique, a I'heure actuelle, cest la
Protection Civile qui est responsable de la décontamination des victimes
civiles. La décontamination séche peut étre suivie d’'une décontamination
humide, également assurée par la Protection Civile, avant que la victime ne
soit transportée vers un hopital CBRNe de type | (si nécessaire) ou de type
. Le choix du type d’hépital (I ou 1) doit étre posé sur place par le DIR-MED
en concertation avec le conseiller médical pour les substances dangereuses
(cette fonction n’existe pas encore, mais elle est abordée a la section
3.3.1.1).

Encadré 5 — Triage des victimes

Un triage des victimes sera réalisé dans les incidents de (plus) grande
envergure, catastrophes et pandémies. Dans ce cadre, les victimes sont
réparties en plusieurs catégories en fonction de la gravité de leurs Iésions
ou de leur état de santé, I'objectif étant d’assurer les meilleurs soins a un
maximum de patients avec les moyens disponibles. La plus haute priorité
est donnée aux personnes dont les soins sont les plus urgents pour
améliorer le pronostic. Plusieurs méthodes de triage existent au niveau
international. En Belgique, les victimes sont classées en trois catégories :
T1, T2 et T3:
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e T1: traitement médical immédiat nécessaire : danger pour la vie,
pour un membre (ex : main écrasée) ou un organe (ex : ceil).
Admission hospitaliére urgente indiquée

e T2: pas de danger vital mais nécessité de soins médicaux.
Admission hospitaliere différée de quelques heures indiquée.;

e T3 : traitement médical qui peut étre postposé ou non indispensable
(contusions, plaies mineures, choc émotionnel, ...). Transport par
ambulance pas nécessaire mais nécessité de reconnaissance et
d'identification.®

4.2.2. Mieux vaut plusieurs interventions de décontamination
qu’une seule

Des études récentes'™ 2° montrent que la combinaison d'une
décontamination séche, humide et/ou improvisée est plus efficace qu'une
seule intervention de décontamination. Elle réduit également le risque de
contamination secondaire. Par conséquent, la décontamination devrait étre
un processus séquentiel, commencant par des décontaminations
improvisées jusqu’a la décontamination spécialisée. Une seule intervention
ne suffit donc pas.'?

4.2.3. La décontamination massive sur place nécessite des
connaissances médicales

La littérature, les pays étudiés et les consultations d’experts indiquent que
la décontamination massive (séche et humide) des victimes blessées sur le
site est trés complexe et exigeante, et qu'elle nécessite une expertise
médicale.?!

La décontamination humide d’un grand nombre de victimes sur le site
de la catastrophe nécessite une unité de décontamination mobile qui soit
rapidement sur place et opérationnelle. La décontamination humide de
masse de plus de 20 victimes reléve actuellement des responsabilités de la
Protection Civile, qui dispose de la plus grande capacité de
décontamination. La Protection Civile a toutefois un long temps de réponse,
est équipée surtout pour la décontamination de masse et n’inclut pas de
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professionnels de santé (médecins et / ou infirmiers). Quant aux pompiers,
ils ne sont actuellement autorisés a décontaminer que leurs propres
équipes. Il n’est toutefois pas clair qui est actuellement responsable de la
décontamination d’'un plus petit nombre de victimes ou de victimes
nécessitant des soins médicaux en sus de la décontamination.

4.2.4. Ne pas négliger la contamination résiduelle

Méme aprés une décontamination humide, il n’est pas garanti a 100 % que
la victime soit entierement décontaminée. Par conséquent, aprés la
décontamination (pendant le transport et le traitement a I'hopital), la
possibilité d’une contamination résiduelle doit toujours étre prise en
compte. L’équipage des ambulances doit donc porter des vétements de
protection et I'hdpital doit étre informé a I'avance de la nature de l'incident,
des agents incriminés et de la décontamination effectuée sur place.

4.3. Comment déployer les professionnels de de santé sur
place de la maniére la plus efficace possible ?

Le triage, la stabilisation (p.ex. 'ALS) et la décontamination des victimes
nécessitent une expertise médicale et un équipement spécialisé (p.ex. EPI,
médicaments, antidotes) sur place. La question est de savoir comment
répartir efficacement les roles de tous les intervenants d'urgence et
comment les aligner sur la gestion actuelle des crises en Belgique. Les
experts consultés ont proposé deux scénarios possibles.
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4.3.1. Scénario 1 : un plus grand nombre de services d’urgence
mobiles spécialisés (CBRNe-SMUR)

En Belgique, I'expertise médicale et le matériel spécialisé sont actuellement
acheminés sur le site de la catastrophe par un service d’urgence mobile
spécialisé dans la gestion des incidents CBRNe, le CBRNe SMUR.
Aujourd’hui, un seul SMUR-CBRNEe est disponible en Belgique. Il est basé
a I'Hoépital Militaire Reine Astrid en région bruxelloise ; il se compose d’un
SMUR (avec un médecin urgentiste et un infirmier urgentiste) et d'une
ambulance avec 3 ambulanciers, contenant I'équipement spécialisé pour les
interventions CBRNe. L’équipage du SMUR CBRNe a acceés a la « zone
chaude »". 1l coordonne le triage des blessés, le processus de
décontamination et la rotation du personnel. En outre, il met en place l'unité
de décontamination et assistent le DIR-MED dans I'établissement des
priorités en matiére de traitement et de décontamination.

Un temps de réponse court étant essentiel, il convient d’examiner comment
plusieurs équipes de ce type peuvent étre mises en place dans notre pays
et combien il en faudrait. Une possibilité serait d'augmenter le nombre de
SMUR CBRNe en fonction de la présence de risques CBRNe en Belgique.
Des stratégies similaires sont utilisées en France et au Royaume-Uni.

e Les SMUR CBRNEe pourraient étre basés dans les hépitaux CBRNe de
type | et gérés par le personnel du service des urgences. Ce personnel
est intégré dans I'équipe du service des urgences (comme I'équipage
SMUR), mais il peut consacrer une partie de son temps a la
sensibilisation et a la formation des hépitaux CBRNe de type Il. Au
Royaume-Uni, par exemple, ils peuvent consacrer une semaine sur
sept a la formation.

e Une autre possibilité serait de faire des SMUR CBRNe un service
autonome. L’équipe serait alors libérée d’autres taches et consacrer
tout son temps a assister et a former le personnel hospitalier. Ces

h La zone « chaude » est la zone située directement a la source de l'incident
CBRNe. Des effets néfastes sur la santé sont possibles dans la zone chaude,

équipes meédicales mobiles pourrairent également assister d’autres
hépitaux en cas d’incident CBRNe.

L’inconvénient du scénario 1 est le colt élevé de la formation et de la
disponibilité du personnel médical, alors que les incidents CBRNe sont peu
fréquents.

4.3.2. Scénario 2 - Apporter séparément 'expertise médicale et
I’équipement spécialisé sur les lieux de l'incident

Un autre scénario consisterait a retirer le triage et la stabilisation des
patients contaminés sur le lieu de 'incident de la discipline médicale (D2) et
a confier ces taches a des infirmiers et des médecins intégrés dans les corps
des pompiers (D1), qui disposerait d’EPI et serait autorisé a pénétrer dans
la zone chaude. Les taches médicales consisteraient principalement a
administrer des analgésiques, a arréter les hémorragies massives, a
dégager les voies respiratoires et a procéder a une décontamination
séche et/ou locale. Si un infirmier-pompier pouvait déja commencer a
effectuer ces taches, il ne serait peut-étre pas nécessaire que des médecins
soient présents sur le site, mais ils pourraient se tenir préts a intervenir si
une expertise médicale spécifigue devait s’avérer nécessaire. Une
adaptation de la réglementation en vigueur sera nécessaire pour rendre ceci
possible, puisque les pompiers ne sont actuellement qualifiés pour assurer
que la décontamination de leurs propres équipes, pas celle des victimes.

Le matériel spécialisé pourrait étre livré sur les lieux de l'incident par la
Protection Civile ou par les First Intervention Teams (FIT) de la Croix-
Rouge.

Toutefois, des doutes subsistent quant a la faisabilité de cette approche.
Les pompiers ont un temps de réponse relativement court et les infirmiers
intégrés dans les zones de secours sont généralement formés pour travailler
avec des EPI. Mais si le délai d’intervention de la Protection Civile et de la
Croix-Rouge est de deux heures, les infirmiers- pompiers devraient se

en raison de la contamination par les substances en cause. Seuls I'équipage
du SMUR CBRNe et les pompiers munis d’'un équipement de protection
individuelle approprié peuvent pénétrer dans cette zone.
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charger eux-mémes du triage et de la stabilisation pendant deux heures,
avec seulement un soutien médical a distance (p.ex. avec des caméras
corporelles).

Une solution serait que l'unité de décontamination de la Protection Civile
arrive plus rapidement sur les lieux, mais cela ne résout pas le probléme de
I'expertise médicale nécessaire a la décontamination humide.

4.3.3. La décontamination centrée sur la victime facilite le respect
des regles

Il existe des recherches sur la maniére de promouvoir le respect des régles
par le public. Une communication efficace et honnéte et le respect des
besoins spécifiques des victimes semblent essentiels. Toutes les victimes
CBRNe n’ont pas la capacité physique ou cognitive de suivre les procédures
de décontamination. Parmi les facteurs susceptibles d’entraver I'aide, citons
le jeune &ge ou la vieillesse, la démence, la religion, la langue, les limitations
physiques ou d’autres conditions médicales, les traumatismes
psychologiques et les blessures physiques dues a lincident.?? Les
intervenants doivent donc recevoir une formation et des conseils pour traiter
les groupes vulnérables. Par exemple, le respect des procédures sera
amélioré si la vie privée des victimes est respectée, méme si ce n’est que
dans une certaine mesure. Dans ce cas, les raisons peuvent étre expliquées
(p.ex. en informant le public avant qu’un incident ne se produise) et le public
peut étre mieux préparé (voir section 5.1)."°
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5. CONDITIONS PREALABLES A UNE
ORGANISATION APPROPRIEE DES
SOINS SUR LE SITE D’UN INCIDENT
CBRNE ET A L’HOPITAL

Pour améliorer la résilience, il est essentiel d’établir une distinction entre les
hépitaux CBRNe de type | et de type Il, avec des soins spécialisés pour les
victimes gravement blessées (type ) et des soins de base pour les victimes
moins gravement blessées (type Il). Au chapitre 3, nous avons énuméré les
conditions spécifiques que ces hdpitaux doivent remplir et les ressources
dont ils doivent disposer. Le chapitre 4 contient les critéres pour une
organisation appropriée des soins sur le lieu de l'incident.

Outre ces conditions, certaines principes généraux sont également
essentiels a respecter pour une organisation des soins résiliente mieux
préparée a un incident CBRNe.

5.1. Une section CBRNe dans les plans d’'urgence des
hopitaux

Pour étre (mieux) préparé aux crises potentielles, il est essentiel de disposer
d’'un bon plan d’urgence (voir chapitre 2). En 2016, la Belgique a déja pris
un certain nombre d’initiatives, telles que le déploiement national des plans
d’'urgence hospitaliers.2® A la mi-2022, plus de 90 % des hopitaux avaient
soumis leurs plans d'urgence hospitaliers a l'approbation des entités
fédérées.

Au moment de rédiger ces lignes, le SPF Santé Publique est en train de
mettre a jour le modéle des plans d’urgence des hépitaux. La section 3.4
peut apporter une contribution utile a la section CBRNe. Elle est basée sur
des entretiens avec des acteurs-clés dans le domaine des incidents CBRNe.
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5.1.1. Des plans d’urgence hospitaliers mieux harmonisés entre
eux et avec les autres plans d’urgence

Aujourd’hui, chaque hépital semble élaborer son propre plan d’'urgence en
matiére de CBRNe, alors qu'il serait préférable de les développer au niveau
du réseau hospitalier, et de les harmoniser.

Le plan d’'urgence d’un hépital en cas d’'incident CBRNe doit également étre
harmonisé avec les autres plans d’'urgence et d’intervention (p.ex. aligner le
POS de décontamination de I'nopital sur les procédures de décontamination
du futur PIM).

5.1.2. Un plan d’urgence hospitalier testé en pratique et amélioré
en continu

Le plan d'urgence hospitalier doit étre testé et les legons doivent en étre
tirées afin de 'améliorer, mais les personnes interrogées dans le cadre de
cette étude font remarquer que cela ne se fait actuellement que de fagon
limitée.

5.1.3. Un plan d’urgence hospitalier préparé en temps utile en cas
de nouvelle construction, de transformation ou de rénovation

Lorsque les hépitaux prévoient de construire, de remodeler ou de rénover
leurs installations, les responsables devraient prendre en compte la
structure et les infrastructures nécessaires en cas d’'urgence CBRNe le plus
tot possible dans I'élaboration du projet (p.ex. voies d’accés, ambulances
équipées, aires d’atterrissage pour hélicoptéres, équipements de
décontamination (minimale), entrée séparée pour les patients contaminés,
etc.).?

5.1.4. Un plan d’urgence hospitalier fondé sur une analyse des
risques

Les hopitaux doivent classer leurs risques par ordre d'importance et adapter
leur plan d’'urgence en conséquence. L’analyse des risques est la premiére
étape de la gestion des urgences et de la résilience des hopitaux.?® Elle
comprend l'identification des dangers, des expositions et des vulnérabilités
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(au niveau de I'établissement et de la communauté), ainsi qu'une analyse
des capacités et de I'impact.

5.1.5. Un plan d’urgence hospitalier avec des procédures
opérationnelles standardisées (POS)

Les POS décrivent en détail la maniére d’effectuer une action particuliere
afin de créer une certaine uniformité, et devraient donc contribuer a clarifier
comment un plan d’urgence hospitalier doit étre mis en ceuvre dans la
pratique.

Le modele adapté du SPF Santé publique pour les plans d'urgence
hospitaliers, spécifiquement pour les incidents CBRNe, devrait donc
recouvrir les POS concernant e.a. la répartition des taches, la
décontamination (minimale), la gestion des patients, la sécurité et la
sécurisation, la gestion des déchets hospitaliers et des déchets liés aux
incidents CBRNe, la gestion de la morgue, la logistique, la communication
et la formation.

5.2. Une description claire du réle de chaque hépital dans les
incidents CBRNe

Chaque hopital devrait savoir quel est son réle en cas d’incident CBRNE,
non seulement au sein de son réseau mais aussi aux niveaux provincial,
régional et national. Les acteurs-clés que nous avons interrogés
demandaient que ce rble soit clairement défini dans la législation et les POS.

5.3. Un plan CBRNe dans le cadre du plan d’intervention
médicale (PIM)

Actuellement, le PIM ne contient pas de chapitre spécifique sur la
coordination des soins en cas d’incident CBRNe. Cependant, un tel incident
differe de toute autre crise a trois égards : I'importance d’une identification
précoce de la substance dangereuse?’, le triage et la stabilisation des
victimes potentiellement contaminées, et la nécessité de décontaminer sur
place en temps utile. Un volet je spécifique dédié a la gestion d'un incident
CBRNe devrait donc idéalement étre envisagé dans le cadre du PIM.
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5.4. Eduquer, former et sensibiliser les intervenants

5.4.1. Améliorer la coordination, le suivi de la qualité et la
pluridisciplinarité des exercices de catastrophe, une
nécessité

Les bourgmestres et gouverneurs de province sont responsables de la
préparation et de la participation aux exercices de catastrophe.?® 2°

En Belgique, seuls les exercices de catastrophe pour les incidents
nucléaires sont actuellement coordonnés a I'échelon national. Il n’existe par
ailleurs pas de critéres légaux pour I'évaluation de leur organisation, de leur
qualité et de leur pertinence, ce qui débouche sur une variabilité
considérable. En outre, la plupart des exercices n'impliquent qu’une seule
discipline, alors qu’il ressort de nos entretiens avec les experts que la
communication (et la répartition des taches) entre différentes disciplines
représente souvent un défi considérable. Les ressources financiéres
disponibles ne sont pas non plus suffisantes et la charge de travail liée a
leur préparation (e.a. pour les coordinateurs de plans d'urgence et les
services fédéraux de l'inspection d’hygiéne).

5.4.2. Davantage de possibilités de formation et d’exercices pour
les professionnels de santé, en fonction de leur rble

Les incidents CBRNe étant peu fréquents, les professionnels de santé n’ont
pas souvent 'occasion d’acquérir de I'expérience dans ce domaine alors
méme qu’il est extrémement pénible d’intervenir dans ce type de situation,
notamment en raison des équipements de protection (EPI) nécessaires.

D’aprés les experts consultés, organiser des formations et exercices pour la
discipline médicale (D2) est plus compliqué que pour les autres. Les
services d'urgence (et les hopitaux en général) sont déja confrontés a un
manque d’effectifs et a une forte rotation du personnel. Mieux vaut donc
limiter une formation plus poussée aux soignants actifs dans les services
d’'urgence qui seront ameneés a jouer un role stratégique dans les incidents
CBRNe (p.ex. équipage SMUR), ainsi qu’aux équipes des SMUR CBRNe.
Pour les autres soignants, une formation de base et des exercices réguliers
pourraient étre prévus pour assurer une décontamination séche et humide
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correcte des victimes (voir Section 3.3.2). Pour le reste, ils peuvent se faire
seconder par les équipes spécialisées des hopitaux CBRNe de Type | et
des SMUR CBRNe.

5.4.3. Sensibilisation et formation du personnel d’accueil des
services d’urgence

Les réceptionnistes et / ou infirmiers de triage a I'accueil doivent étre
capables de reconnaitre les symptdbmes d'une contamination CBRNe
lorsqu’une victime se présente. C’est crucial pour éviter toute contamination
secondaire et pour aider la victime le plus rapidement possible. Chaque
membre du personnel d’accueil (soignant ou non soignant) doit donc étre
formé dans ce domaine.

5.4.4. Sensibilisation et formation du personnel des Centrales
d’urgence 112

Identifier sans délai les incidents CBRNe est également d’une importance
cruciale pour les opérateurs des centrales d’urgence 112. lls pourront ainsi
alerter a temps les intervenants des services de secours et, dans le respect
des procédures, déclencher I'activation du volet CBRNe du PIM. Ce faisant,
la Centrale d’'urgence 112 peut également informer les hopitaux, ce qui peut
amener ces derniers a déclencher leur des plan d’urgence hospitalier et les
procédures spécifiques en cas d’incident CBRNe.

Actuellement, les appels sont toutefois traités par du personnel non médical
sur la base de questions standardisées. Ces personnes doivent disposer
d’un dipldme d’enseignement secondaire supérieur (niveau C) et avoir suivi
d’'une formation d’environ six mois, portant e.a. sur la coordination et la
communication de crise. Plusieurs experts ont fait remarquer gu’une
formation plus poussée et plus fréquente ne serait pas inutile.
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5.5. Un meilleur financement pour la planification et la
préparation aux situations d’urgence

5.5.1. Davantage de budget pour les plans d’urgence et la
préparation aux situations d’urgence

La mise en place d’un plan d’'urgence nécessite un investissement dans une
situation dont on prévoit et espére quelle ne se présentera jamais. Le
manque de budgets a été mentionné trés souvent au cours de nos
entretiens. Le financement semble étre principalement réactif, c’est-a-dire
qu’il intervient aprés que les incidents se sont produits. Aprés I'épidémie
d’Ebola, par exemple, des unités d’isolement individuelles ont été achetées
pour transporter rapidement et en toute sécurité des patients hautement
infectieux et vulnérables.

Chaque hopital devrait disposer d’'un plan d’'urgence hospitalier avec un
coordinateur, mais les experts interrogés soulignent qu’aucun fonds
supplémentaire n’est alloué a cet effet. Certains hopitaux ont stocké des EPI
et des antidotes de leur propre initiative et a leurs frais, mais ce n’est pas
possible pour tous.

Un financement structurel est une condition nécessaire pour une résilience
et une préparation optimales des hopitaux.

5.5.2. Utilisation du fonds Seveso

La directive européenne Seveso® vise a prévenir les accidents majeurs
impliquant des substances dangereuses et a limiter leurs conséquences
pour les personnes et I'environnement.®' Elle a été traduite dans la
législation belge par I'arrété de coopération du 16 février 2016.%2

A cet effet a été créé le fonds Seveso, financé par un certain nombre
d’entreprises du secteur de la chimie. Les experts consultés ont suggéré
d'utiliser ce fonds pour financer des mesures qui augmentent la préparation
aux incidents CBRNe.
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5.6. Suivi de la capacité d’accueil, de lits et de pointe pour
les patients CBRNe

Actuellement, les hopitaux ne rapportent leurs capacités d’accueil et de lits
que lorsque le PIM est déclaré. |l serait pourtant utile de disposer en continu
(et automatiquement) d’'un apergu adapté en temps réel des capacités
d’accueil et de pointe grace a un systeme d’information et de communication
unique (p.ex. BITS ou Paragon, voir la section 4.2.7.2).

5.7. Systemes d’information et de communication
performants

Les experts consultés et le Conseil Supérieur de la Santé?” considérent que
des protocoles et technologies de communication performantes revétent
une importance cruciale dans des situations de crise stressantes et souvent
chaotiques.

5.7.1. Reconnaissance précoce du produit chimique, notamment
par le biais de bases de données

o Lors d'unincident CBRNEg, les acteurs de I'aide urgente, les Conseillers
Médicaux en Substances Dangereuses et les Inspecteurs d’'Hygiéne
fédéraux doivent pouvoir obtenir le plus rapidement possible des
informations sur la substance dangereuse incriminée et la durée
d’exposition. Les bases de données comportant des informations
précises et fiables de haute qualité (de préférence fondées sur des
données probantes) peuvent offrir a cet égard un soutien appréciable.
Elles doivent étre facilement accessibles et linformation qu’elles
contiennent doit étre aisément compréhensible.
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En Belgique, il existe la base de données BIG/, mais il s'agit d’'une
initiative des pompiers qui n’est malheureusement pas accessible a
tous les prestataires de soins de santé.

5.7.2. Besoin d’une évaluation et d’une mise a jour des

équipements et logiciels de communication

Le réseau de communication belge pour tous les services d’urgence et
de sécurité, ASTRID?®, assure actuellement la communication pour
toutes les zones de police, tous les corps de pompiers et la plupart des
services de secours et de sécurité.

En cas de crise, un grand nombre d'acteurs sont amenés a
communiquer entre eux et avec d’autres parties. La communication
pluridisciplinaire est particulierement complexe. Il conviendrait pour tout
ceci d’élaborer et de tester des procédures adéquates.

Selon les experts consultés, I'équipement actuel est par ailleurs
obsoléte. De ce fait, les intervenants peuvent étre tentés de se tourner
vers des systéemes de communication mobiles (p.ex. via WhatsApp),
qui sont toutefois souvent surchargés et mis a rude épreuve en cas de
catastrophe majeure. Leur utilisation doit donc étre évitée en privilégiant
des applications hors ligne.?®

Centre d'information des pompiers sur les substances dangereuses :
https://www.big.be/
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5.7.3. Assurer une communication rapide sur l'incident

Diverses structures peuvent étre utilisées pour une communication rapide
entre tous les acteurs concernés, dont notamment :

La Coordination and Support Team (CST)** peut structurer et optimiser
'échange d’informations. La CST se compose principalement de
coordinateurs de la planification d'urgence bénévoles mais
expérimentés.

Une communication en temps utile avec la population est également
nécessaire pour limiter l'inquiétude et éviter que certains ne se
précipitent dans les hépitaux et ne surchargent le systéme de soins de
santé.’® En Belgique, le systéme Be-Alert a été développé pour
informer le public, et les équipes de la D5 (voir section 1.1) jouent
également un réle dans la communication avec le public. Il convient
également de tenir compte des personnes qui ont plus de difficultés a
comprendre les informations (par exemple, les sourds et les
malentendants, les personnes dont la langue maternelle n'est pas le
francgais,...).

5.7.4. Continuer a investir dans le développement de Paragon

Le systéme ICMS est le portail national de sécurité pour la planification
d’urgence et la gestion de crise du SPF Intérieur.%® Dés janvier 2024, ICMS
sera remplacé par Paragon.’” Ce nouveau programme devrait faciliter la
communication entre tous les services opérationnels (toutes les autorités,
disciplines (D1-D5), industrie, port, aéroports, etc.) en cas de crise.

i

All-round Semi-cellular Trunking Radio Communication System with
Integrated Dispatching
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5.8. Amélioration du suivi et de I'évaluation aprés un incident
CBRNe

5.8.1. Amélioration de I'enregistrement et de la quantification des
victimes d’incidents CBRNe

Il n’est pas évident de suivre toutes les personnes potentiellement exposées
(y compris celles qui ne présentent pas de symptémes) depuis le site de la
catastrophe jusqu’aux différents hopitaux ou autres, en particulier
lorsqu’elles quittent le site de la catastrophe de leur propre chef®®.3° La
littérature montre que les dossiers meédicaux papier accompagnent
rarement les victimes en cas de catastrophe, et que I'utilisation des dossiers
électroniques est limitée.

Les hopitaux ne disposent pas non plus d’'un code spécifique pour
'enregistrement des victimes d’incidents CBRNe. Les victimes d’'urgences
collectives sont enregistrées par le biais du Belgian Incident Tracking
System (BITS), mais celui-ci n’est pas couplé a leurs dossiers médicaux. En
outre, les victimes d’incidents CBRNe de faible ampleur d’y sont pas
reprises. L'estimation et le suivi du nombre réel de victimes d’incidents
CBRNe reste donc un défi dans notre pays.

5.8.2. Suivi a long terme des risques de contamination pour la
santé grace a la biosurveillance

La biosurveillance aprés un accident chimique CBRNg, implique de prélever
immédiatement des échantillons de sang chez les sujets potentiellement
contaminés, comme le recommande 'OMS®. De cette maniére, il est
possible d’évaluer les risques pour la santé publique, pour les victimes et
pour les intervenants a plus long terme.* 41

k En savoir plus sur le centre d’expertise CBRNe :
https://centredecrise.be/fr/que-fait-le-centre-de-crise-national/planification-
durgence/centre-dexpertise-cbrne
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Selon les experts interrogés, I'organisation d’'une biosurveillance ne semble
toutefois pas systématique aprés un incident CBRNe, que ce soit pour les
civils ou pour les intervenants (soignants, pompiers, etc.).

Le gouvernement flamand a toutefois commencé a développer un systéme
d’aide a la décision pour le choix des mesures appropriées aprés un incident
faisant intervenir des substances chimiques. Celui-ci devrait idéalement étre
intégré dans un systeme d’information tel que Paragon.

5.8.3. Evaluation et intégration systématique des « enseignements
tirés »

L’évaluation de Tlintervention aprés un incident CBRNe n’est pas
systématique, mais est laissée a linitiative individuelle des Inspecteurs
d’Hygiéne Fédéraux.'® Les quelques incidents qui se produisent pourraient
pourtant étre utilement intégrés a un systéeme de communication et
d’information tel que Paragon afin d’en tirer les enseignements.

Les hépitaux aussi reviennent généralement a leur routine journaliére une
fois la phase critique passée, sans prendre le temps d’évaluer et d’adapter
leur plan d’urgence (voir également Section 5.1.2). Les entreprises Seveso,
elles, réalisent bien une évaluation aprés un incident CBRNe.

5.9. Renforcer le centre d’expertise CBRNe

Le centre d’expertise CBRNek a été créé en 2018 au sein du Centre National
de Crise. Il rassemble un certain nombre d’experts pour rendre possible une
collaboration et une concertation autour des risques CBRNe, mais il ne
dispose que d’'un personnel limité. Il semblerait donc important de renforcer
cette structure dans le cadre d’une préparation plus robuste aux incidents
CBRNe.


https://centredecrise.be/fr/que-fait-le-centre-de-crise-national/planification-durgence/centre-dexpertise-cbrne
https://centredecrise.be/fr/que-fait-le-centre-de-crise-national/planification-durgence/centre-dexpertise-cbrne
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5.10. Aborder et définir clairement les questions éthiques a
'avance

Lors d'une catastrophe, les besoins dépassent souvent de loin les
ressources disponibles. Les intervenants d’'urgence doivent parfois faire des
choix difficiles lors du triage des victimes (voir encadré 5).%° Il est donc
important de discuter des protocoles de triage et de traitement avec les
intervenants et de développer une vision (et une responsabilité) partagée, a
intégrer a une POS concernant p.ex. la gestion de la capacité et des
patients.

5.11. Elaboration d’un plan de préparation préventive de la
population

Lors d’'un incident CBRNe, la population touchée peut également prendre
des mesures pour réduire ou prévenir les dommages. Toutefois, ces
mesures doivent étre prises rapidement et il est donc essentiel de fournir
des informations a ce sujet a titre préventif. Cela facilite la communication
avec les intervenants et augmente la volonté d’effectuer des actions
inconfortables (p.ex. se déshabiller et se faire décontaminer).??Enfin, cela
réduit aussi le risque d’évacuations spontanées.

Les informations préventives peuvent étre fournies de différentes maniéres,
p.ex. en ligne par le biais de campagnes locales, par I'éducation dans les
écoles...
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6. CONCLUSION

L’objectif de notre étude était de proposer des orientations conceptuelles
pour l'organisation des soins de santé en cas dincident CBRNe en
Belgique, sur les lieux de l'incident et a I'hopital. Initialement, il nous a été
demandé de nous concentrer sur 'organisation des soins dans les hépitaux
en cas d’incident CBRNe, puisque ces établissements jouent un rble de
premier plan dans I'approche actuelle : les services SMUR et PIT et, dans
une moindre mesure, les ambulances sont souvent basés dans leurs
batiments et dotés de leur personnel soignant. La prise en charge médicale
sur le lieu de la catastrophe a toutefois également un impact indéniable les
soins dispensés ultérieurement a I'hépital. L’état de santé des victimes
(qu’elles aient été décontaminées ou non) et les interventions a I'hépital sont
fortement influencés par les soins que les victimes ont déja regus sur les
lieux de la catastrophe. C’est pourquoi nous abordons également
'organisation des soins médicaux sur le site de I'incident CBRNe.

Nous nous concentrons ici principalement sur les incidents C (impliquant
des substances chimiques) ayant des effets aigus (aprés quelques
secondes a quelques minutes) ou légérement différés (aprés quelques
minutes a quelques heures) sur la santé. Les orientations sont surtout de
nature conceptuelle et organisationnelle, les questions opérationnelles et
financiéres n’entrant pas dans le cadre de ce rapport.

Nous avons utilisé une combinaison d’analyse documentaire, d’'informations
en provenance de I'étranger et de consultation d’experts pour recueillir des
informations sur les modéles organisationnels, les défis posés par la
situation belge et la maniére de les relever. Cette stratégie nous a permis
de combiner ce qui fonctionne bien a I'étranger avec le contexte spécifique
du systéme de santé belge.
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Organisation des soins dans les hopitaux

Pour les soins dans les hdpitaux, nous suggérons de s’appuyer sur
'expertise dont ils disposent déja et de les classer en deux niveaux sur cette
base :

o Les hopitaux CBRNe de type | qui mettent en commun des
compétences spécialisées et disposent de linfrastructure nécessaire
pour fournir des soins initiaux et continus aux blessés graves ayant des
besoins de soins complexes liés a la catégorie C — et, dans une certaine
mesure, aux catégories B et/ou RN, comme il ressort de notre
consultation d’experts. Leur nombre serait limité.

o Les hopitaux CBRNe de type Il, avec ou sans risque accru
d’évacuations spontanées et incontrdlées, comprennent tous les autres
hépitaux. lls doivent étre en mesure de prendre en charge les victimes
aprés une évacuation spontanée et incontrdlée, ainsi que les victimes
qui ne nécessitent pas de soins continus complexes aprés la
décontamination sur le lieu de la catastrophe ou dans un hopital CBRNe
de type I.

Soins sur le lieu de la catastrophe : décontamination en temps utile

Pour les soins d’'urgence sur le lieu de la catastrophe, nous nous sommes
appuyeés sur les principes de reconnaissance et d’intervention rapides en
cas d’incident, ainsi que sur I'importance d’'une décontamination rapide. Le
principe de base est que la décontamination de toutes les victimes est
principalement organisée sur le site de la catastrophe. La décontamination
doit étre effectuée le plus tét possible, dans l'intérét de la victime, et pour
protéger les véhicules, le personnel hospitalier soignant et non-soignant, les
patients ordinaires et 'équipement. La décontamination sur place nécessite
une infrastructure mobile de décontamination. Celle-ci doit étre placée a un
endroit stratégique pour permettre un déploiement rapide.
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Qui dispose d’une infrastructure mobile de décontamination ?

Notre pays dispose d'un SMUR CBRNe, situé a I'hpital militaire Reine
Astrid a Bruxelles, avec une unité mobile de décontamination, des EPI et
des antidotes, qui est capable de prendre en charge une vingtaine de
victimes. Son avantage est sa localisation au centre du pays et les exercices
réguliers de son équipage, organisés par la Défense. De plus, I'’équipe du
SMUR CBRNe ont accés a la zone chaude, ce qui facilite le triage et les
soins médicaux pour les patients critiques.

Aujourd’hui, c’est la Protection Civile qui dispose de la plus grande capacité
de décontamination. Cependant, elle présente deux limites majeures : un
temps de réponse (trop) long (en raison de sa situation géographique et du
temps nécessaire a la mise en place de I'installation de décontamination) et
'absence de personnel formé sur le plan médical. Il n’a pas non plus acces
a la zone chaude.

Les pompiers disposent — en partie — de personnel avec une formation de
santé (ambulanciers et / ou infirmiers) et ’EPI et peuvent entrer dans la
zone chaude, mais selon la Iégislation en vigueur, ils ne sont pas autorisés
a décontaminer les victimes. lls peuvent uniquement décontaminer leurs
propres équipes.

Décontamination des différentes victimes sur le site, en fonction du
niveau de gravité

Les victimes dont le pronostic vital est engagé (T1, voir encadré 5) ont
besoin d’'une assistance médicale spécialisée dans I'heure qui suit. Elles
n’ont donc pas le temps d’attendre la Protection Civile. Nous suggérons
donc chez elles une décontamination minimale par les pompiers et/ou le
SMUR CBRNe, suivie d’un transport immédiat vers I'n6pital CBRNe de type
| le plus proche. Cela peut étre trés bénéfique pour les victimes elles-mémes
et protége les intervenants et les hopitaux d’une contamination secondaire.

L’investissement dans des équipes de SMUR CBRNe formées dans les
hépitaux CBRNe de type | permettrait de mettre en commun l'expertise
médicale, de faciliter le triage et daccélérer la décontamination.
L’habilitation des pompiers a effectuer une décontamination minimale est
conforme aux approches adoptées dans d’autres pays et aux données de
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la littérature. Un autre avantage serait de pouvoir conclure des accords avec
des hdpitaux de type 2.

La décontamination des victimes moins gravement blessées (T2 et T3)
devrait toujours commencer par un déshabillage le plus rapide possible et
une désinfection a sec. Cela peut étre fait avant méme l'arrivée des services
d’urgence afin de minimiser la perte de temps. Cette décontamination séche
peut étre suivie d’'une décontamination humide sur place par la Protection
Civile. Les victimes peuvent ensuite étre transportées vers un hdpital
CBRNe de type | ou Il, en fonction de la complexité des blessures et/ou de
I'expertise médicale CBRNe requise pour la suite du traitement.

La décision concernant le type d’hépital doit étre prise par le DIR-MED en
consultation avec la centrale d’'urgence 112 et le conseiller médical pour les
substances dangereuses (fonction a créer), sur la base des besoins
médicaux, de la capacité d’accueil et de I'expertise des hdpitaux.

Décontamination en cas d’évacuation spontanée et incontrélée

La décontamination sur place ne peut malheureusement pas toujours étre
garantie. Les patients infectés peuvent se rendre a I'hdpital de leur propre
chef (évacuation spontanée) et ignorent parfois qu’ils sont contaminés. En
outre, certaines substances peuvent étre difficiles a éliminer par
décontamination séche ou humide. Les hépitaux belges sont généralement
faciles d’accées, mais en cas d’incident CBRNe, nous suggérons d’interdire
laccés a I'hépital aux victimes et de prévoir un espace pour une
décontamination minimale a I'extérieur du batiment.

Il est également essentiel de contrdler 'accés des médias et des membres
de la famille des victimes afin d’'éviter les foules excessives et le chaos.
Chaque hépital devrait donc disposer — dans son plan d’urgence hospitalier
— d’'une procédure standard pour la décontamination a I'extérieur de ses
murs, la prise en charge des patients et la gestion des arrivées spontanées.

Importance d’un stock national transparent, décentralisé et tournant
d’antidotes, d’EPI, etc.

Actuellement, les ressources disponibles et leur localisation ne sont pas
claires : les hépitaux, les entreprises Seveso, les pharmacies et les zoos
semblent investir dans leurs propres stocks en fonction de leurs besoins.

Il conviendrait de faire le point sur ce qui est déja disponible auprés de ces
différentes organisations. Les décideurs politiques pourront alors choisir les
lacunes a combler. Une réponse doit étre apportée aux questions relatives
aux mesures et procédures opérationnelles, telles que : Qui doit coordonner
ce stock ? Combien d’antidotes doivent étre disponibles ? Comment
pouvons-nous adapter notre cadre juridique, etc. ? En tout état de cause, la
transparence, l'accessibilité et le déploiement rapide sont des éléments
importants pour une utilisation efficace du stock. L’accés aux stocks doit étre
garanti pour les acteurs impliqués dans la gestion des situations de crise.

Conditions préalables a une organisation appropriée des soins sur le lieu

de la catastrophe et a I'hdpital :

o une section CBRNe dans les plans d’urgence de I’hépital, avec des
procédures standardisées

e un volet CBRNe dans le plan d’intervention médical (PIM)

e une équipe CBRNe de conseillers médicaux pour les substances
dangereuses

e une définition claire du réle de chaque hépital en cas d’incident
CBRNe

e une formation, une expertise et une sensibilisation suffisantes du
personnel impliqué, y compris le personnel d’accueil des services
d’urgence, des hdpitaux et des centrales d’'urgence 112.

o La demande des experts consultés de former I'ensemble du
personnel soignant des services d’urgence a la décontamination et
a l'utilisation des EPI représente un défi considérable, en raison du
nombre élevé de formations que ces professionnels doivent déja
suivre, du manque d’effectifs et du taux élevé de rotation du
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personnel. Au lieu d'organiser une formation pour tous les
professionnels concernés, il est préférable de former une sélection
des soighants du service des urgences qui joueraient un role de
premier plan en cas d’'incident CBRNe. Nous partons du principe
que ce personnel pourrait ensuite étre également
disponible/appelable en cas d’incident de ce type. Les équipes
SMUR CBRNe peuvent étre intégrées dans les hopitaux CBRNe
de type | et bénéficier d’'une formation et d’'un entrainement
poussés. En outre, elles peuvent aider les hopitaux CBRNe de type
Il.

Lorsque le nombre de victimes est éleve, il est important que la
Centrale d'urgence 112 répartisse les patients en fonction de
l'expertise et de la capacité des hépitaux. La Direction Médicale
112 doit pouvoir compter rapidement sur des informations précises
concernant la capacité en lits, et la communication avec le terrain
doit étre assurée. Une procédure standard pour les événements
CBRNe peut étre intégrée dans le manuel de la régulation
médicale, en s’alignant sur le PIM.

un financement adéquat de la planification et de la préparation aux
situations d’urgence.

o

Le financement de la préparation aux incidents CBRNe fait souvent
débat. Dans quelle mesure la société doit-elle dépenser de 'argent
pour des urgences qui ne se produiront peut-étre jamais ? Le
niveau de préparation doit donc étre raisonnable, eu égard au
contexte économique et social plus large du pays. C'est
particuliérement le cas pour les soins de santé, ou la demande de
ressources supplémentaires pour la préparation CBRNe entre en
concurrence avec les autres défis du secteur. C’est pourquoi nous
proposons, en premiére instance, de renforcer ce qui existe déja.

une capacité suffisante au niveau du centre d’expertise CBRNe

des systémes d’information et de communication performants

un suivi de la capacité de lits, d’accueil et de pointe pour les patients
CBRNe
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e un suivi et une évaluation post-incident, avec enregistrement et
quantification des victimes CBRNe, biosurveillance

e une vision commune des questions éthiques
e I'élaboration et la mise en ceuvre d’un plan de préparation du public

En outre, nous préconisons une approche européenne commune des
incidents CBRNe. L’'Union européenne a pris un certain nombre
d’initiatives, notamment des actions conjointes, des formations, des
exercices et 'adoption de mesures telles que la création de I'Autorité
européenne de préparation et de réaction aux urgences sanitaires (HERA,
voir également la section 3.3.1.1).

Cependant, tous les Etats membres ne sont pas toujours impliqués et il
n’existe pas de législation européenne sur la gestion de ce type d’incident
en tant que tel. L’'Union européenne pourrait jouer un role en facilitant les
accords (notamment entre pays voisins) et en fournissant des conseils pour
améliorer la préparation et la réponse.

De nombreux aspects pourraient encore faire I'objet de recherches
supplémentaires

Il est clair qu’il subsiste de nombreux autres aspects de la gestion médicale
des incidents CBRNe que nous n’avons pas abordés dans ce rapport,
comme par exemple le soutien psychologique aux professionnels de la
santé et autres intervenants, aux victimes et a leurs familles, le type d’EPI a
utiliser, le role des autres disciplines, I'enquéte judiciaire, la réponse aux
incidents avec un trés grand nombre de victimes et qui perturbent
'ensemble du systéme de santé, etc.

Le niveau de préparation étant déterminé par de nombreux éléments
comme le financement, la disponibilité des ressources, I'organisation
sanitaire en place, le contexte social, économique, politique et
environnemental, etc., il n’est pas possible d’envisager ici tous les scénarios
potentiels. Les orientations contenues dans ce rapport sont basées sur des
méthodes scientifiques solides, mais pourraient faire I'objet de recherches
supplémentaires qui permettraient de mieux jauger leurs implications, leur
efficacité ou leur impact budgétaire et sociétal.
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B RECOMMANDATIONS!

Le KCE reste seul responsable des recommandations.

INTRODUCTION

La gestion des incidents CBRNe fait intervenir un grand nombre d’acteurs et d’organisations. Cette
notion recouvre en outre de nombreux types d'événements, dont certains sont peu fréquents mais
peuvent perturber considérablement nos hépitaux et notre systéme de santé, tandis que d’autres sont
susceptibles de survenir plus fréquemment, mais peuvent étre gérés dans le cadre de I'organisation
des soins existante.

Sachant qu'il n’est pas possible d’étre parfaitement préparé a ces incidents imprévisibles, la
désirabilité des mesures a prendre devra étre soigneusement pesée en regard des autres défis
auxquels nos soins de santé sont confrontés, dans un contexte ou les moyens disponibles sont
limités.

Dans ce rapport, nous avons examiné les soins médicaux d’'urgence organisés tant dans les hopitaux
que directement sur le lieu de l'incident. La proposition que nous formulons pour I'organisation des
soins peut améliorer la prise en charge des victimes d’'incidents CBRNe et accroitre la préparation et
la résilience du systéme de soins de santé dans ce contexte. Nous sommes partis pour cela des
structures et de [I'expertise existantes, en les développant de fagon plus poussée. Les
recommandations ci-dessous sont a interpréter dans cette optique.

RECOMMANDATION 1 : UNE POLITIQUE COORDONNEE ET INTEGREE
Aux ministres de la Santé publique, de I’Intérieur et de la Défense :

1.1 Organisez une conférence interministérielle avec les ministres compétents au niveau des entités
fédérées, le Haut Fonctionnaire de la Région de Bruxelles-Capitale et les Gouverneurs de
provinces, pour parvenir a une approche coordonnée et intégrée de la gestion des incidents
CBRNe. Il conviendra dans ce cadre de tenir compte de I'organisation hospitaliere proposée (voir
plus loin) et du réle (stratégique et/ou opérationnel) pouvant étre endossé par chacun. Elaborez
des procédures spécifiques pour les incidents de ce type, harmonisez-les avec les plans
d’'urgence et d’intervention existants et adaptez le cadre légal si nécessaire, en investissant
notamment dans la décontamination des victimes sur le terrain, dans leur répartition entre les
hépitaux CBRNe de Type | et de Type Il, dans un entrainement régulier et efficient des services
de secours impliqués dans ces incidents, etc.




Organisation des soins médicaux en cas d’incidents CBRNE : guidance KCE Report 374Bs

1.2 Soutenez le centre d’expertise CBRNe dans sa mission multidisciplinaire en vue d’'une approche
coordonnée et intégrée de la gestion des incidents CBRNe, dans le cadre d’'un renforcement de
la préparation a ces incidents.

1.3 Développez un enregistrement national des incidents CBRNe, réalisez une évaluation
systématique de chaque incident CBRNe, consolidez-en les enseignements et partagez-les avec
tous les acteurs concernés, p.ex. via Paragon.

RECOMMANDATION 2 : PREPARATION DES HOPITAUX

Au ministre de la Santé publique, au SPF Santé publique et aux ministres compétents des
entités fédérées, ainsi qu’a leurs administrations :

Renforcez la préparation des hopitaux aux incidents CBRNe par les mesures suivantes :

2.1 En vue de définir clairement le réle de chaque hépital et de regrouper au maximum I'expertise
existante, distinguez des hopitaux CBRNe de Type | et de Type ll.

o Les hopitaux CBRNe de Type Il :

a. Etablissent, dans leur plan d'urgence hospitalier, une procédure standardisée leur
permettant de contréler un afflux massif de victimes d’incidents CBRNe, victimes qui sont
potentiellement contaminées;

b. Sont en mesure de débuter une décontamination correcte minimale pour ces victimes
en-dehors de leurs infrastructures, éventuellement en concertation avec d’autres
acteurs ;

c. Appellent sans délai le SMUR CBRNe pour assurer des soins spécialisés et un transfert
vers les hopitaux CBRNe de Type | lorsqu’ils sont confrontés a des victimes contaminées
grievement blessées et non mobiles ;

d. Sont en mesure, apres décontamination, de poursuivre les soins médicaux pour les
blessés légers ; si la nature des Iésions nécessite des soins médicaux spécialisés, les
victimes seront référées a la structure de soins la plus appropriée ;

e. Sont en mesure de garantir simultanément I'accés normal aux soins courants.

o Ensus de ce qui est attendu des hépitaux CBRNe de Type I, les hopitaux CBRNe de Type
| assurent également :

a. Les soins médicaux spécialisés (initiaux et continués) aux victimes d’incidents CBRNe.
Idéalement, les hopitaux CBRNe de Type | devraient disposer d’'un centre de référence
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pour les grands brllés, d’'un centre de traumatologie, d’un service de médecine
nucléaire, d’'un service d’hématologie (avec chambres a pression positive), d’'un service
d’infectiologie (avec chambres a pression négative), d’'un service d’urgence pouvant
accueillir des enfants et d’'un laboratoire de toxicologie ;

b. Un stock tournant d’antidotes pouvant étre utilisés aussi bien par eux-mémes que sur le
terrain ou dans d’autres hopitaux ;

c. Une infrastructure de décontamination pour les victimes grievement blessées et non
mobiles, qui pourra de préférence aussi étre utilisée a d’autres fins (p.ex. soins pour les
grands bralés) ;

d. Un lieu de départ d’'une équipe de spécialistes, intégrée dans un réseau-coupole de
Conseillers Médicaux en Substances Dangereuses joignable 24h/24 (encore a créer).
Ceux-ci seront chargés de conseiller le Directeur de I'Aide Médicale (DIR-MED), les
prestataires de soins des hopitaux de Type Il, la cellule de crise départementale du SPF
et éventuellement le RAG en ce qui concerne les effets de santé des substances
dangereuses, le tri et le traitement des victimes, la protection de la population et
'organisation des soins sur le lieu de l'incident. Le réseau est en contact direct avec
d’autres acteurs concernés, comme le centre d’expertise CBRNe et le Centre
Antipoisons belge.

2.2 Les hopitaux CBRNe, qu’ils soient de Type ou de Type Il, doivent disposer d’'un stock
d’équipements de protection individuelle adapté a leurs mission, et les membres du personnel
doivent étre entrainés a travailler avec ceux-ci en fonction de leurs roles respectifs.

2.3 Les hoépitaux CBRNe de Type | assurent des soins suprarégionaux et font I'objet d'une
répartition géographique permettant de garantir un temps de trajet limité, mais correspondant
également a la répartition géographique des risques d’événements CBRNe.

2.4 Pour assurer la présence rapide d’'une expertise médicale dans les incidents CBRNe, sur le
terrain et/ou dans les hépitaux CBRNe de Type I, le nombre de SMUR CBRNe peut étre accru.
Ces SMUR spécialisés devraient idéalement étre stationnés dans les hopitaux CBRNe de Type I.
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RECOMMANDATION 3 : PLANS D’URGENCE HOSPITALIERS

Au SPF Santé publique, aux administrations des entités fédérées et aux fédérations
hospitaliéres :

3.1 Actualisez le guide CBRN pour les plans d’urgence hospitaliers et accompagnez les hopitaux
dans I'élaboration d’'une section CBRNe dans leur plan d’'urgence hospitalier, et dans sa
transposition au sein de leurs installations. Tous les plans d’'urgence hospitaliers déja validés par
les autorités compétentes doivent étre complétés par une section CBRNe spécifique traitant e.a.
des thémes suivants :

o Unlieu d’accueil situé en-dehors des batiments pour les victimes d’incidents CBRNe, indiqué
par une signalisation claire et standardisée.

o Des procédures opérationnelles standardisées (POS), e.a. pour la répartition interne des
taches, la gestion des patients, la décontamination des victimes, la capacité en personnel,
les équipements de protection individuelle, la gestion des déchets, la gestion de la morgue,
la communication, la formation et la logistique.

o Une procédure pour préserver les soins courants.

3.2 Renforcez la fonction de coordination du plan d’'urgence hospitalier afin de garantir une bonne
implémentation de ce dernier.

3.3 Veillez a ce que les plans d'urgence hospitaliers des différents sites et hopitaux d’'un méme
réseau et les autres accords de collaboration organisationnels soient harmonisés entre eux et
avec les autres plans d’urgence et d’intervention (p.ex. le plan d'intervention médical (PIM)).

RECOMMANDATION 4 : FORMATIONS ET ENTRAINEMENTS

Au SPF Santé publique

Veillez a 'organisation de formations continuées et d’entrainements, en collaboration avec les autres
acteurs impliqués. Ces formations doivent étre accessibles, préférentiellement multidisciplinaires et
adaptées aux différents acteurs impliqués dans la prise en charge des victimes d’'incidents CBRNe
(p.ex. opérateurs 112, secouristes-ambulanciers 112, infirmiers, médecins urgentistes, personnel
d’accuell, etc.).
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RECOMMANDATION 5 : CAPACITE
Au ministre de la Santé publique et au SPF Santé publique

Lors de la mise en place d’'un stock national, posez des choix clairs en termes de structure
organisationnelle et mettez-les en application. Développez une procédure garantissant un accés
simple et rapide (p.ex. par un transfert d’'informations en temps réel concernant la capacité et la
localisation), dans le respect du caractere confidentiel de ce stock.

RECOMMANDATION 6 : COMMUNICATION ET INFORMATION
Aux ministres de la Santé publique et de I'Intérieur, a leurs administrations et au NCCN :

6.1 Investissez dans la poursuite du développement d’un systéme uniforme de communication
et de transfert d’information (p.ex. Paragon), en tenant compte des éléments suivants :

a. Prévoyez un registre des entrainements et exercices de simulation de catastrophes, avec
description de I'exercice, de son objectif, des acteurs et organisations impliqués et des points
d’action/d’amélioration qui en découlent.

b. Prévoyez, en collaboration avec les hépitaux, un apercu en temps réel de la capacité en lits,
ainsi qu’un enregistrement et un suivi des victimes d’'incidents CBRNe (p.ex. en réalisant un
couplage des données avec le systeme d’enregistrement BITS). Veillez a ce que les victimes
d’'incidents CBRNe soient identifiables sur le plan administratif dans les données
hospitalieres (p.ex. dans les données du RCM).

c. Veillez a un acces et un couplage avec les sources d’informations (bases de données).

6.2 Veillez a une signalisation standardisée pouvant étre placée a l'entrée de chaque site
hospitalier, et en particulier a I'entrée des urgences, qui indique I'endroit ou peuvent étre
accueillies les victimes potentiellement contaminées. Informez les citoyens au sujet de la
signification de cette signalisation par le biais de Be-Alert et d’autres canaux d’'informations.

6.3 Renforcez la notoriété de Be-Alert et des canaux d’information complémentaires. Développez un
plan de préparation du public, en ce compris concernant les sources d’information sur les
mesures de protection possibles en cas d’incident et sur leur efficacité, et faites circuler cette
information entre autres via Be-Alert.

6.4 Prévoyez, pour communiquer vers la population, une stratégie adaptée qui puisse étre utilisée
en cas d'incident CBRNe, compte tenu des dernieres évolutions de la technologie et des réseaux
sociaux.
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6.5 Investissez, en collaboration avec les organisations concernées, dans un systéme permettant
d’alerter rapidement les hopitaux et les intervenants de terrain en cas d'incidents (D1-D5) et
garantissant un transfert d’informations et une communication en temps réel, afin que ces
intervenants puissent étre mis en état d'alerte

RECOMMANDATION 7 : SUIVI
Au SPF Santé publique, a Sciensano et a Fedris :

Assurez un biomonitoring des victimes d’incidents CBRNe et de toutes les autres parties impliquées
(intervenants sur le terrain, personnel hospitalier, habitants des environs, etc.) afin de pouvoir évaluer
les effets a plus long terme pour la santé (publique) et les anticiper.

RECOMMANDATION 8 : COLLABORATIONS EUROPEENNES

Aux instances compétentes et aux acteurs impliqués dans les incidents CBRNe :

Soutenez et poursuivez la participation aux initiatives européennes et transfrontalieres telles que les
joint actions, entrainements, exercices, formations, etc.

RECOMMANDATION 9 : ETHIQUE
Au SPF Santé publique et au Comité Consultatif de Bioéthique :

Développez une vision partagée des considérations éthiques touchant aux incidents CBRNe (p.ex.
en ce qui concerne le tri des victimes) et formulez des recommandations pour soutenir tous les
intervenants dans la prise de décisions éthiques lorsque la demande de soins excéde la capacité.
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