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Souligner le travail majeur qui est nécessaire en amont



La phase initiale est une phase de chaos

- insécurité totale (autres menaces, autres sites…)

- confusion, mouvements de foule, rumeurs

- difficultés à cerner la menace

- violence est extrême

- charge émotionnelle intense

SIDÉRATION

NOUS PRÉPARER À ÊTRE SURPRIS !



L’alerte

Précocité de l’alerte capitale  = anticiper la crise

→ montée en puissance CRRA  (régulation de crise)

→ rappel des personnels et affectations

→ alerter les cadres du service, directeur ES, ARS

→ répercuter alerte sur les ES proximité et Trauma Center

→ alerter CUMP   

→ échanges avec SP/Police/Gendarmerie

Ne pas attendre le déclenchement officiel du Plan Blanc



Établissement de santé

Contractualisation par avance du nombre de blessés pris en charge en 1ère vague. 
→ Raisonner en terme de flux. (flux capacitaire).Information diffusée au SAMU

Numéro unique, médecin sénior, connaissance AMAVI

Anticipation dispositif ORSAN-AMAVI
- Respect du flux capacitaire annoncé ?
- Suppression activité réglée ?
- Rappel des personnels, répartition, relèves…

Sécurisation de l’hôpital (externe, patients et accompagnants)

Ne pas attendre le déclenchement officiel du Plan Blanc



Directeur Médical de Crise (DMC)

Praticien reconnu, nommé par directeur ES et CME

Connaissance AMAVI et préhospitalier (correspondant privilégié SAMU)

Rôle opérationnel, en binôme avec cadre SSE de l’ES

Évalue les besoins, coordonne la réponse médicale, libération des places

Secteurs: admissions, tri, UA, UR, blocs opératoires, SSPI, Réanimation
imagerie, labo, EFS, pharmacie, stérilisation…

Relation permanente avec cellule plan blanc et le SAMU

Lever les goulets d’étranglement des flux: Imagerie, Bloc …

Décider des indications collectives de DC si nécessaire



1ère équipe SMUR

- Prend contact avec le COPG et le COS 

- Confirme la zone de déploiement des secours (PRV, PMA, CAI)

- Évalue le volume du renfort nécessaire

- Organise le tri (priorisation de prise en charge des victimes)

- Organise (priorise) les évacuations

Police et/ou Gendarmerie constituent la force menante
1er objectif  =  Sécurisation

[= 1er DSM]

Rend compte
et organise



Réflexion sur engagement des SMUR

PPO

PRM

Rappel consignes sécurités aux équipes !

Lots PSM, lots Damage control, lots pédiatriques…

Moyens de communication - vocaux
- informatique, interconnexions logicielles, 
applications partagées, messageries…

RISQUE D’UN SURATTENTAT TOUJOURS POSSIBLE



Réaliser un triage des victimes pour prioriser les évacuations

Objectif → évacuer en priorité les plus graves !

Tri dynamique (à tous les niveaux de prise en charge)

Zone d’exclusion et contrôlée : START (Tri secouriste) Simple Triage And Rapid Treatment

- vert       valides, se déplacent à l’appel
- jaune    pas valide, FR<30  - TRC<2 ou pouls radial+   

obéit aux ordres simples
- rouge    pas valide   UA
- noir       décédé

Zone de soutien (PRV et PMA)

< 30 secondes par victime



Catégorisation
Triage	médical	
tuerie	de	masse Priorité	à	l'évacuation* Zone	d'évacuation Définition

EU Au	plus	tôt
Idéalement	au	PRV

sinon	au	PMA

Pronostic	vital	engagé	en	l'absence	de	
prise	en	charge	réanimatoire	ou	

chirurgicale	immédiate	

Urgence	grave
U1

Après	évacuation
ou	dans	le	même	temps

que	les	EU
PMA

Pronostic	vital	engagé	en	l'absence	de	
prise	en	charge	réanimatoire	ou	

chirurgicale	rapide

Urgence	en	attente
(expectant)

Après	triage	et
évacuation	des	autres	UA PMA

Victimes	qui	présente	au	moment	du	
triage	médical	des	lésions	incompatibles	

avec	la	vie

Impliqué
dont	blessé	

psychologique

Impliqué
et

UMP

Evaluation	au	CAI
associations	&	libéraux

CUMP
CAI

Victime	valide	et	indemne	de	toute	
lésion	physique	évidente	lors	du	triage	

initial

UA	urgence	absolue	;	UR	urgence	relative	;	EU	:	extrême	urgence	;	UMP	:	urgence	médico-psychologique	;	PRV	point	de	regroupement	des	victimes	;	PMA	
poste	médical	avancé	;	UMP	:	urgence	médico-psychologique	;	CUMP	:	Cellule	d'urgence	médical	et	psychologique

Blessé	physique
UA

Blessé	physique
UR

Catégorisation	et	triage	en	situation	de	tuerie	de	masse	pour	la	priorisation	des	évacuations	sur	les	destinations	hospitalières

*La	cinétique	d'une	tuerie	de	masse	en	milieu	civil	en	France	répond	à	une	priorité	d'accès	aux	plateaux	techniques	spécifiques	(réanimation	et	blocs	
opératoires).

Après	évacuation
des	UA	ou	lors	de	

l'optimisation	des	moyens	
d'évacuation	des	UA

Urgence	différée

(U2-U3)
PMA Pronostic	vital	non	engagé	au	décours	

de	la	prise	en	charge	des	UA

ORGANISATION DU TRI EXTRAHOSPITALIER (PRIORITÉ DES ÉVACUATIONS)

OVERTRIAGE



PRV, PMA

5 critères pour implantation:

- Proximité (zone de soutien)

- Sécurité extérieure, intérieure

- Accessibilité (marche en avant)

- Ergonomie (espace, éclairage, chauffage…)

- Appellation unique, localisation précise, identification par tous

PMA proximité Bataclan



PRV, PMA

5 objectifs:

- Mise en sécurité des patients (et des soignants)

- Regroupement et dénombrement des victimes (Sinus, FMA)

- Triage

- Damage Control

- Évacuation après régulation médicale de tous les blessés

PRV Oberkampf PMA Aéroport

PRV n’est pas nécessairement médicalisé, se vide ou est transformé en

PMA est médicalisé et organisé en zones d’accueils 

Pas de place pour PMA modulaire



REMOTE DAMAGE CONTROL
«ne pas vouloir restaurer à tous prix la normalité des fonctions physiologiques»

Stop hémorragie 
-Garrots tourniquets
-Pansements hémostatiques et compression
-Contention pelvienne
-Agrafes scalp

Voie veineuse périphérique, KTIO
-hypotension permissive
-objectif= pouls radial

Stop coagulopathie
-lutte conte hypothermie
-Exacyl

Lever détresse respiratoire
-libérer VAS
-thoracostomie, pansements 3 cotés
-O2



Centre Accueil des Impliqués

- Proximité relative PMA

- « Safety check »

- CUMP

- Associatifs

- Regroupement et dénombrement (SI-VIC)

CAI Aéroport



Évacuation

adéquation entre gravité et niveau de soins des ES
si possible en convoi (sécurisation)

Flux capacitaires des ES +++



PRV/PMA

ORSEC NOVI TUERIE DE MASSE  (SCHÉMA TACTIQUE)

Priorité évacuation EU

(EU)



Coordination des secours médicaux

(attaques multi-sites)

PLACE BELLECOUR



Coordination des secours médicaux

Éditorial anonyme

Le chef de service du Samu
Assure la coordination des secours médicaux (rôle stratégique)

Garant du respect d’un parcours de soins adapté pour chaque patient

Conseil du DO sur les questions santé

COPG/COS constitue la force menante
COM ?



Prise en charge à l’hôpital
• Zonage =Séparation activités courantes - activités de crise

• Accueil: matériel préparé en amont – marche en avant
• Identitovigilance: enregistrement
• IPP nécessaire pour accès SIH: soins, imagerie, bloc, transfusion (avec nécessité du sexe et de 

la classe d’âge pour les femmes)
• Préparation anticipée: numéro, étiquette, bracelets, correspondance SINUS –SIVIC (interface 

SIH)
• Caractéristiques des victimes non communicantes. Cliché?

• Triage
• Pourquoi? 

• Evolutivité des lésions
• Juste allocation des ressources: éviter le sur-triage
• Ordre de passage dans la chaine

• Qui
• 2 praticiens expérimentés quand c’est possible: urgentiste, MAR, chirurgien

• Où?
• Comment: tableau informatique en réseau, ou tableau blanc (photographié régulièrement)



• Indications individuelles
• Indications collectives = DMC
• 1 équipe médicale et paramédicale par UA, 1 trauma leader

• Admission en centre spécialisé si < 10 ans et <30 kg
• Ramené à <6 ans et <20 kg en cas de situations de saturation des centres spécialisés
• Organiser à l’avance si besoin:

• Renfort en compétences, Renfort en matériel spécifique
• Logistique de transport secondaire vers des centres spécialisés éloignés

• Uniformiser les procédures

Damage control

Focus pédiatrie



Logistique
• Stérilisation
• Matériel
• Pharmacie

• Médicaments
• Oxygène

• Produits Sanguins Labiles : EFS
• Réassort consommables
• Dépositoire, ministres des cultes
• Accueil différencié des familles
• Tenir dans la durée: relèves, repas, …

Formations…
(Remerciements Pr G. de Saint Maurice)



CONCLUSIONS (1)

Réduire (supprimer) le nombre de décès évitables

- Sécurisation (sanctuarisation) des lieux de soins

- Tri dynamique tout le long de la chaine évacuation

- Damage control à chaque étape du parcours de soins

- Prise en charge médicalisée et régulée des victimes



CONCLUSIONS (2)

Formations et entraînements (exercices cadres et terrains)

Travail en commun avec l’ensemble des équipes médicales et para M

Travail en commun avec les directions des ES, avec ARS

Travail en commun avec l’ensemble de nos partenaires (SDIS, FSI)

Véritable travail en amont de la crise est indispensable



Merci pour votre attention



Questions ?





, sfmu





Recommandations de bonne pratique clinique concernant :

La prise en charge médicale des victimes d’une « tuerie de masse »

2018



Organisation sur site(s)

- 1ère équipe SMUR = 1er DSM

- moyens de communication

- organise et rend compte

Organisation régulation de crise

- alerte les ES, CUMP, les autorités

- organise les rappels

- anticipe (fiches actions)

Organisation Intrahospitalière

- mise en condition AMAVI, rappel des personnels…
- vérification flux capacitaire
- DMC
- sécurisation des ES

RISQUE D’UN SURATTENTAT TOUJOURS POSSIBLE



Un parti pris :

Collaboration franche et respectueuse entre les rédacteurs

Tous les acteurs de la médecine d’urgence quelque soit le type d’exercice :

- Urgentistes, Anrea, Chirurgiens…

- Intra/Extra hospitalier

- CHU/Non CHU/PSPH/Privé

- Indépendamment localisation d’exercice +++

Souligner le travail majeur nécessaire en amont

07/2011-(Utoya)- 75 morts-150 blessés



H

ZONE DE 
CONTACT

ZONE DE COMBAT ZONE DE REPRISE ZONE CONTRÔLÉE ZONE DE SOUTIEN

PMA

Trauma 
centerPRVPEV

PRVPEV

PEV PRV

Nid de blessés

U1

UR

P1
P1P1

P2
P2 P2

P3
P3

P3 P3P3

P4
P4P4 P4

P4
P4

P4
CUMP

P0 : DCD ou piégé - LSP 

P1 : Invalide – DC en zone combat et/ou nid de blessés - EU  
P2 : Invalide – DC en zone reprise nid de blessés - UA  

P3 : valide – DC au PRV - UR  
P4 : Valide – Impliqués vers PRV après contrôle police  

Contrôle police 
avant sortie de la 
zone d’exclusion

P2

PRV

EU

Médecin de 
pénétration Médecin de reprise Équipe d’extraction SP Médecin de l’avant

ZONE D’EXCLUSION POLICE ZONE SECOURS

P0

P0

P0

P0

UR

CAI

DOCTRINE ORGANISATION SUR SITE (schéma tactique)



Absence de conflit d’intérêt


