


1. Adaptation de la stratégie de prise en charge des blessés physiques

2. Renforcement de la prise en charge des blessés psychiques

Changement de paradigme = évolution de la doctrine

Janvier 2015 Novembre 2015 Juillet 2016



• Adaptation des dispositifs de secours et
de soins sur l’ensemble du territoire

� à l’état des victimes

� aux circonstances

� aux ressources médicales

� à la configuration du terrain

• Adaptation de la stratégie de prise en
charge des blessés
� PRV/PMA

� Tri et priorisation des blessés

� Médicalisation adapté : « damage control
préhospitalier »

� Transport rapide et régulé
(potentiellement collective) vers les
établissements de santé adaptés
(priorisation de l’évacuation des EU
hémorragiques)

� Mise en œuvre d’un parcours de soins
spécialisé et régulé (ORSAN AMAVI)

Parcours de soins adapté 
(logique individuelle � logique collective) 

avec mise en œuvre de techniques spécifiques

ORSAN AMAVI « blessés par armes de guerre »



• Garantir la sécurité des victimes et des
intervenants :
� Éviter une concentration qui pourrait

être une cible pour un sur-attentat

� Sécuriser les sites de prise en charge
(PRV/PMA)

• Cette organisation nécessite :
� une préparation de l’ensemble des

acteurs concernés (préparation
interservices)

� une adaptation en conséquence de la
régulation médicale afin notamment
d’assurer un triage médical initial
pertinent et la répartition des victimes
entre les établissements de santé

� la mobilisation immédiate des
établissements de santé (mise en œuvre
du plan blanc pour l’accueil massif de
blessés)

Mobilisation interservices préhospitalière
et mobilisation immédiate des 

établissements de santé (plan blanc)



• Tri hospitalier : priorisation chirurgicale

• L’organisation du « damage control
chirurgical » est une priorité qui impose :

� La mobilisation de tous les plateaux techniques
chirurgicaux publics et privés des
établissements de santé (plan blanc)

� L’adaptation en fonction du nombre de patients
à prendre en charge et de leurs compétences

• La saturation des capacités d’hospitalisation
d’aval d’un établissement de santé notamment
en réanimation ne doit pas compromettre la
réalisation du « damage control chirurgical »

• Les patients peuvent, le cas échéant et après
stabilisation, bénéficier d’un transfert
secondaire vers d’autres établissements dans
le cadre d’une coordination par le SAMU-
Centre 15 territorialement compétent

Le point critique est constitué par la capacité de prise en 
charge chirurgicale urgente pour le « damage 

control chirurgical » 
(flux de patients à prendre en charge = risque de saturation)

Identification du point de rupture territorial 



• Détermination d’objectifs capacitaires pour les
établissements de santé publics et privés
(ARS/ES) : effets à obtenir

• Intégration des effets à obtenir dans les plans
blancs

• Élaboration d’un volet AMAVI « damage
control » du plan blanc (organisation des
filières internes)

• En cas d’événement terroriste, les
établissements de santé doivent être en
mesure de répondre à ces effets à obtenir, en
les mobilisant très rapidement et en vérifiant
régulièrement leurs capacités opérationnelles

• Les établissements de santé doivent disposer à
tout moment, des équipements, matériels et
dispositifs chirurgicaux nécessaires à la mise en
œuvre de leurs objectifs capacitaires

Dès l’alerte, tous les établissement de santé 
doivent mettre en œuvre leur plan blanc

(volet AMAVI)



• Attentats du 13 novembre 2015 à Paris 

� 6 000 victimes et familles prises en 
charge par les CUMP en 15 jours

� 340 professionnels mobilisés  dont 147 
hors Île-de-France

• Attentat du 14 juillet à Nice

� 4 000 victimes  (forte composante 
pédiatrique) et familles prises en charge 
par les CUMP en 27 jours

� 380 professionnels mobilisés  dont 180 
hors PACA 

� Dispositif exceptionnel de suivi médico-
psychologique

• Instruction du 6 janvier 2017 relative
à l’urgence médico-psychologique
Volet médico-psychologique dans le
dispositif ORSAN

• Prise en charge des blessés psychiques
immédiate, post immédiate et
organisation du suivi à moyen voire
long termes des patients le
nécessitant (plan régional de santé
mentale)

Une prise en charge complexe dans la durée 
(J0 à J30)

1 blessé physique/10 blessés psychiques
Problématique pédopsychiatrique





Élaboration d’un référentiel de formation

•Comité pédagogique national (SSA & CNUH)

Formation nationale de formateurs (urgentistes, 
anesthésistes, chirurgiens, cadres de santé, SSSM)

•Paris 20 et 21 avril 2016

•Lille  24 et 25 mai 2016

Déclinaison zonale

•Établissements de santé identifiés dans le volet ORSAN AMAVI  

•Aix en Provence 10 mai 2016 (Instructeurs des SIS)

• Comité pédagogique présidé par le
Pr Pierre Carli et le MGI François
Pons

• Former les professionnels de santé
civils à la prise en charge d’afflux
massif de blessés par des armes de
guerre

• Bénéficier de l’expertise du Service
de santé des Armées

• Acquérir les techniques médicales
et chirurgicales spécifiques de
prise en charge en urgence des
blessés par armes de guerre
(préhospitalier, au bloc opératoire
et en réanimation)

• Formation inter-services
(SAMU/SMUR, SAU, Blocs,
Réanimation, SSSM, INS des SIS)

Intégration de la formation au « damage control » 
dans le programme de formation initial et continu des 

professionnels de santé



• Séminaire consacré à l’élaboration du 
volet ORSAN AMAVI et son module 
spécifique « blessés par armes de 
guerre »

• Tour de France des régions (ARS, 
SAMU, établissements de santé)

• Formation à la gestion de crise 



• Définition stratégie globale de prise en charge des blessés issue de la
médecine de guerre

• Parcours de soins organisé (régulation médicale) avec mise en œuvre de
techniques spécifiques

• Mobilisation de tous les acteurs préhospitaliers et hospitaliers dans une
démarche de préparation permanente

• Travail interministériel et interservices indispensable

• Évaluation régulière des dispositifs (exercices)



jean-marc.philippe@sante.gouv.fr


