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Elle a été fondée en 1983 par ceux qui, deux ans auparavant, avaient mis en place pour la première fois en France et en Europe, un enseignement universitaire de médecine de catastrophe.


			La Société Française de Médecine de Catastrophe (SFMC) a pour objectif de réunir au sein d’une société savante tous ceux qui sont concernés par la prévention et la gestion des catastrophes, des urgences collectives et des situations sanitaires exceptionnelles : acteurs de terrain, responsables administratifs et techniques, compétences et bonnes volontés venant d’horizons divers.










			La SFMC regroupe aujourd’hui des membres français et étrangers, médecins, paramédicaux, pharmaciens, vétérinaires, personnels des services de secours, administrateurs de santé, personnels des collectivités, responsables de services de sécurité et de prévention, membres d’associations concernées. Elle s’est ouverte à l’international, admettant particulièrement des membres étrangers, le plus souvent francophones.










			Depuis bientôt quarante ans, par ses écrits et ses travaux, ses colloques et réunions, qui sont autant d’occasions d’échanges d’expériences et de savoir-faire, de recherches et d’acquisitions techniques, la SFMC a contribué à l’affirmation du concept de médecine de catastrophe tant en France qu’à l’étranger.










			Elle publie quatre fois l’an, chez Elsevier, la Revue de médecine de catastrophe, organe officiel de la société. Elle active un site WEB (www.sfmc.eu).  Elle y dispose d’une base de données dans le domaine de la médecine de catastrophe et SSE, réservée aux adhérents. Elle adresse à ces derniers un bulletin trimestriel : la Lettre de la SFMC.










			Sa devise : «  Ne pas prévoir, c’est déjà gémir »


				           Léonard de Vinci














			Pour rejoindre la SFMC et devenir membre : https://www.sfmc.eu/adhesion/


			Société Française de Médecine de Catastrophe – 1, place Alphonse-Laveran, 75230 Paris Cedex 05


			Web :  https://www.sfmc.eu/        Courriel : medecine.cata@gmail.com    Tél  : 06 43 26 81 51
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			Préface


		


		

			La médecine française s’est rendue célèbre par une réponse médicale rapide aux urgences quotidiennes et celles générées par les situations de catastrophes ou sanitaires exceptionnelles.


			Le concept de médecine d’urgence a trouvé dans celui de médecine de catastrophe, une application originale, non seulement en France, mais à l’étranger. Pour les catastrophes naturelles comme pour toute sorte d’accidents collectifs, quelques soient leurs natures. Des équipes ont été envoyées au Sri Lanka, à Mexico, au Pakistan, à Haïti, en Turquie, en Algérie, à Saint Martin, accumulant expériences et savoir-faire. Récemment elle les a complétés en réponse aux situations sanitaires exceptionnelles à fort impact sur les structures de soins. La pandémie CoViD en est un récent exemple.


			La réserve de personnels de santé civils a été renforcée par une chaîne d’approvisionnement dédiée aux soins, en kits projetables. Des missions ont été mises en place pour fournir un soutien supplémentaire en matériel et en personnel et pour gérer des évacuations sanitaires longues distances par voie aérienne, notamment pour les 12 territoires français d’outre-mer et leurs deux millions d’habitants.


			Ce guide résume quelques points majeurs de  l’expertise française : comment planifier et répondre à des événements prévisibles/imprévisibles à fort effet déstabilisateur sur les populations civiles.


			Les auteurs, experts civils et militaires, ont écrit ce guide pour les responsables opérationnels comme pour les intervenants sur le terrain. Son but est de partager le savoir et les procédures d’intervention afin de promouvoir une coopération et une interopérabilité en Europe comme dans le monde entier.


			Les plans d’action soulignent l’importance de constituer des stocks de réserve stratégiques rapidement déployables, d’avoir une organisation opérationnelle hiérarchisée et de promouvoir une prise en charge médicale pré-hospitalière intégrant un soutien médical et psychologique.


			Au format de poche, ce guide est voulu comme un outil convivial pour tous ceux qui sont exposés à intervenir pour catastrophe ou situation sanitaire exceptionnelle. Les lecteurs sont invités à manifester leurs critiques et remarques en nous adressant un courriel sur notre site www.sfmc.eu.










			« Les crises sont des choses qui arrivent régulièrement. Le grand avantage, c’est qu’en général, on en sort renforcé ». 	Jacques CHIRAC










			Dr Catherine BERTRAND				Dr Henri F. JULIEN


			Présidente de la SFMC Past-président
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			Avertissement


		


		

			La médecine de catastrophe, héritière de la médecine de guerre, a été pratiquée, enseignée, officialisée en France depuis presque 40 ans.


			Son enseignement universitaire a appliqué et complété la médecine d’urgence pré-hospitalière née en France dès 1965, aux spécificités de la catastrophe bien définies aujourd’hui.


			Quelles sont les principales caractéristiques des stratégies, des tactiques, des techniques à mettre en œuvre dans les situations d’agressions collectives que sont les catastrophes ?


			Dans sa pratique au cours des 20 dernières années plusieurs équipes médicales ont pu, y compris en territoire étranger, mettre en pratique les leçons de cet enseignement.


			Cette expérience opérationnelle doit être prise en compte par l’ensemble des acteurs de secours susceptibles d’intervenir.


			Or ces acteurs de secours potentiels sont les acteurs du «quotidien» qui interviennent dans un cadre très normatif : à tout tableau clinique correspond un protocole précis. Sur le terrain comme au service d’urgence les actes sont normalisés.


			Lors d’une catastrophe importante il y a changement de paradigme : le « rapport des forces » entre les conséquences de la catastrophe et les moyens immédiatement disponibles n’est plus en faveur d’une intervention « comme d’habitude » :


			• Le nombre de victimes est important, les pathologies observées sont inhabituelles, les moyens disponibles tant au plan quantitatif que qualitatif ne sont plus ceux du contexte quotidien ;


			• Les équipes médicales qui vont intervenir ne peuvent pas compter sur le support logistique quotidien, les conditions ergonomiques de la pratique courante ; le climat émotionnel n’est pas le même.


			Dans ces conditions, les médecins doivent intégrer les conséquences de ce contexte inhabituel. Citons quelques exemples de réactions inappropriées :


			• L’absence du triage avec toutes ses conséquences sur l’évolution de la chaîne thérapeutique ;


			• L’acharnement sur un patient en urgence dépassée alors qu’à quelques mètres d’autres patients devraient bénéficier de gestes urgents salvateurs ;


			• L’usage des matériels et des médicaments comme en pratique courante alors que l’on ignore si les renforts matériels arriveront dans des délais raisonnables ;


			• La méconnaissance des traitements adaptés aux tableaux spécifiques rencontrés dans ces circonstances.


			Ainsi se justifie l’intérêt du vade-mecum que l’on peut consulter dès le trajet vers l’intervention :


			• Pour ces situations quelle sera la dominante lésionnelle ?


			• Pour ces lésions inhabituelles quelle est la cinétique évolutive ?


			• Devant ces tableaux cliniques quelle est la conduite prescrite en situation de catastrophe ?


			• Pour ces lésions et dans ces situations quelles sont les attitudes thérapeutiques inadéquates ?


			Le vade-mecum s’impose alors car il est issu de l’expérience collective mise au service d’une équipe médicale qui se trouve en situation d’exception autant par la nature des lésions, leur gravité, que par le nombre de victimes. Puisse-t-il contribuer à diffuser un savoir-faire aujourd’hui validé et ainsi à sauver des vies, atténuer des souffrances.


			Médecin général (2s) René Noto, 


			Président émérite et membre fondateur de la SFMC. 
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1 Catastrophes, SSE et médecine de catastrophe



		


		

			Auteur : Henri JULIEN


			Ce qu’il faut savoir :


			La catastrophe se définit pour les personnels de santé comme la survenue brutale de victimes en nombre. Générée par un aléa prévisible ou inopiné, elle crée une situation de chaos temporaire imposant des règles de management qui reposent sur l’anticipation (planification) et une réponse adaptée (direction des secours).


			L’afflux de victimes crée une disproportion entre une augmentation brutale des besoins de santé et les moyens immédiatement disponibles. La nature des agressions physiques ou psychiques impose de recourir à des techniques adaptées qui procèdent de la médecine de catastrophe.


			Dès 1983 elle s’est intéressée aux soins des victimes blessées somatiques, puis psychiques, aux risques NRBC puis sanitaires pour s’ouvrir aux conséquences médico-sociales, à la capacité de résilience de la population.


			La catastrophe est appelée disaster par les anglo-saxons, elle a pris le nom de Situations Sanitaires Exceptionnelles (SSE) dès lors qu’il s’agit de catastrophes sanitaires.


			Ce qu’il faut comprendre :


			Catastrophe est un mot grec qui signifie bouleversement. Plus que disaster, il souligne la nécessité de répondre au chaos des premiers instants, de bouleverser ses habitudes, d’adapter son comportement.


			Les aléas qui conduisent à une urgence collective et une catastrophe ont été classés en aléas naturels, technologiques, sociaux (ces deux derniers regroupés sous l’appellation  anthropogenics pour l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et situations sanitaires exceptionnelles (SSE)1.


			L’inadéquation entre l’augmentation brutale des besoins de santé et les moyens disponibles définissent la situation médicale. Ce déséquilibre qui caractérise la situation médicale de toute catastrophe a été proposé par Raoul Fabre2. A l’augmentation brutale des besoins sanitaires ne correspond pas, temporairement ou durablement, la disponibilité symétrique des moyens correspondants nécessaires.


			Ce sont les conséquences géologiques, économiques voire financières ou assurantielles qui sont souvent médiatiquement retenues. Elles peuvent être majeures mais ce sont les conséquences humaines qui ont motivé les médecins : l’existence de blessés somatiques ou psychiques, les effets négatifs sur l’état de santé des populations. Dès sa naissance, la médecine de catastrophe a répondu à une préoccupation humanitaire qui est aussi une de ses marques.


			La mitigation des catastrophes qu’elle recherche, vise à en diminuer les conséquences par l’anticipation3 : la formation des personnels, la planification des interventions, la mise au point de matériels et de méthodes, la définition du cadre administratif et financier, la préparation de la population pour une meilleure résilience.


			La médecine de catastrophe recourt à la médicalisation sur le terrain par les médecins comme la médecine des armées et la médecine d’urgence en France. Elle repose sur trois piliers opérationnels4 :


			• Technique :  citons : le triage, la décontamination, l’utilisation des antidotes, le damage control, le soutien médico-psychologique ;


			• Organisationnel : le personnel de santé ne travaille pas seul mais dans une chaîne de secours et de soins, transdisciplinaire ou chacun a un rôle défini dans une organisation hiérarchisée garante de son efficacité ;


			• Logistique : projeté sur le terrain le personnel de santé ne peut travailler qu’avec les moyens qui sont préparés, acheminés, déployés : le sac à dos individuel, les lots catastrophe et Postes Sanitaires Mobiles (PSM), les tentes constituant le Poste Médical Avancé (PMA)…


			Deux types de catastrophes se distinguent par leur mode de réponse : les accidents catastrophiques à effets limités5 (ACEL) qui font appel aux seuls moyens locaux de sûreté, de secours ou de soins ; les catastrophes majeures où ces moyens sont inhibés, pour lesquels des détachements opérationnels extérieurs doivent être envoyés6.


			La médecine de catastrophe se distingue de la médecine d’urgence quotidienne par son caractère collectif, des techniques appropriées, un contexte nécessitant une approche multidisciplinaire.


			Elle se distingue également de la médecine des armées, à laquelle elle emprunte beaucoup de ses techniques, par une adaptation nécessaire aux caractéristiques civiles. Les aléas et les risques peuvent être différents (séismes, accidents industriels, épidémies...), les populations ont des caractéristiques démographiques distinctes (enfants, handicapés...), les personnels et les moyens pour y faire face sont spécifiques.


			Dès 1983 une formation universitaire a été prévue en France. Elle est assurée aujourd’hui à Aix Marseille, Amiens, Bordeaux, Créteil, Lille, Lyon, Nancy, Paris, Pointe à Pitre, Rennes, Saint Denis de la Réunion, Toulouse. Ces formations comprennent des volets théoriques, pratiques et une mise en situation. Deux modalités sont généralement disponibles : une capacité pour les médecins, un Diplôme universitaire pour les autres personnels de santé. D’autres formations existent :  gestion de SSE,  management de crises, formation à des situations à risques (NRBC, Terrorisme  balistique...).  La société française de médecine de catastrophe7 (SFMC) a été fondée parallèlement pour en assurer la formation continue post-universitaire, permettre l’échange des retours d’expérience et la recherche, facteurs de progrès. Une revue dédiée en assure la diffusion8. Un site établit un lien avec le public : (www.sfmc.eu) dont une partie est réservée aux membres.


			Domaine dans lequel l’improvisation conduit à l’inefficacité, la médecine de catastrophe est un concept internationalement reconnu. Elle s’assimile à la médecine humanitaire qui a marqué son exercice.


			Ce qu’il faut faire :


			• Se former, se préparer : pratiquer la médecine de catastrophe nécessite une formation initiale, un entrainement régulier, un maintien des compétences et une condition physique adaptée, un état vaccinal à jour ;


			• Ne pas travailler isolément : intégrer le schéma opérationnel unique, hiérarchisé, facteur d’efficacité et de prévention de gaspillage de moyens limités ;


			• Respecter les consignes de sécurité : le site d’intervention est souvent agressif. Le comportement, la tenue vestimentaire doivent être adaptés, avec port d’équipement de protection individuelle. Un médecin blessé est une victime de plus ;


			• Adopter un comportement calme et réfléchi : une catastrophe est génératrice de stress.
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2 Éthique, déontologie en situation de catastrophe



		


		

			Auteur : Henri JULIEN


			Ce qu’il faut savoir :


			L’éthique, domaine où la pensée détermine l’action manifestant la liberté de l’homme1 et sa responsabilité, est l’application de la morale à une situation. La désorganisation sociale et l’état de nécessité entraînés par la catastrophe impliquent le passage d’une éthique individuelle à une éthique de groupe circonstancielle2. Cependant les règles de l’éthique et sa transcription en droit, précisées par le code de déontologie, continuent de s’imposer au soignant, médecin, infirmier ou secouriste.  L’urgence collective, la persistance du danger, les impératifs opérationnels peuvent en imposer une adaptation. Les commentaires de l’article 1 du code de déontologie3 ont prévu la situation de catastrophe en rappelant de se référer à l’éthique en cas de situation imprévue.


			Ce qu’il faut comprendre


			En situation de catastrophe, le «colloque singulier» est rarement réalisable. La filière de soins fait intervenir une succession d’intervenants dans un exercice de groupe improvisé. La parcellisation de l’acte, l’anonymisation, l’objectif de célérité et d’économie des gestes techniques  ne doivent pas contribuer à une déshumanisation des actes et à l’oubli des impératifs déontologiques :


			• obligation pour tout médecin, comme pour tout citoyen, à porter secours (article R4127-9) ;


			• respect de la moralité, de la probité (article R4127-3) ;


			• respect de la vie humaine, de la dignité de l’individu même après la mort (article R4127-2) ; impératif de compétence (article R4127-11), de respect des données acquises de la science (R4127-32) ;


			• confidentialité et discrétion pour ceux aussi qui travaillent avec lui (R4127-72) ;


			• accompagnement des mourants, des morts  (R4127-38) et de leurs familles.


			



Ces impératifs sont d’application difficile :


			• le consentement (R4127-36) parfaitement éclairé par une information (R4127-35) «claire, loyale, appropriée» en prenant tout le temps nécessaire (R4127-33) est souvent impossible ;


			• le triage imposé par l’afflux, la pénurie et l’urgence,  est un acte délicat4 (article R4127-7) qui privilégie le groupe par rapport à l’individu ;


			• l’amputation de dégagement, des gestes invasifs ou palliatifs peuvent être décidés sans discussion confraternelle préalable (R4127-69) ;


			• l’indépendance du médecin (R4127-5, R.4127-95) est contrainte au cœur d’une organisation planifiée sous la responsabilité du COS et du DSM ;


			• Les règles propres au pays d’intervention à l’étranger et incompatibles avec notre déontologie doivent elles nous conduire à nous récuser ? (R4127-47) ?


			• la préservation des droits ultérieurs de la victime, certificat et dossier médical (R4127-45) se résume à la fiche de catastrophe ou un enregistrement numérique.


			



Acteur permanent ou occasionnel du service public, le devoir de réserve5 s’impose au sauveteur ainsi que le respect de la vie privée et du droit à l’image des victimes6.


			Lorsque le médecin a perdu tous ses outils, ses repères, c’est le respect de la morale qui reste l’impératif catégorique de sa conduite7, associé à ses connaissances et à son expérience8 partagées avec ses confrères et/ou sa hiérarchie.


			Ce qu’il faut faire


			A retenir des impératifs généraux :


			• Sauvegarder la vie, préserver la santé et protéger la population ;


			• Préserver l’intérêt supérieur des victimes, la confidentialité, le secret médical ;


			• Traiter les victimes avec humanité, respect, impartialité et sans discrimination ;


			• Éviter tout acte contraire à l’éthique médicale et refuser d’obéir à toute injonction qui ne correspondrait pas à ses valeurs ;


			• Agir dans les limites de sa compétence, se préparer et s’entraîner à l’intervention en SSE ;


			• Traiter les morts avec respect en favorisant les rites funéraires et le deuil des familles.


			Sur le terrain :


			• Être reconnu comme médecin : tenue, chasuble ;


			• Rappeler et faire appliquer les principes éthiques de l’exercice médical ;


			• Promouvoir les notions d’intégrité, d’honnêteté intellectuelle, de responsabilité, du respect de la dignité, de l’égalité, de la diversité et de la vie privée9 ;


			• Exemplarité, respect, bienveillance et générosité doivent conduire l’action.


			



Lors de circonstances exceptionnelles, de catastrophes, le soignant reste soumis aux règles d’éthique et de déontologie. Amené à s’affranchir de dispositions formelles du code, il doit le faire de façon proportionnée aux contraintes liées à la situation à laquelle il doit faire face4.
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