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Merci pour l’invitation 

Je vous remercie pour cette invitation que j’honore avec d’autant plus 
de plaisir que c’est un sujet sur lequel je travaille. Effectivement 
j’organise des formations pour le personnel soignant.  

La dernière en date qui a eu un franc succès était intitulée « Simulation 
d’attentat sur population pédiatrique » pour des équipes d’urgences de 
toutes la France qui prennent en charge les enfants.  





Attentat  : le soignant atteint 

• Imaginez un fou qui écrase les gens avec un camion 

 

• Un camion a roulé sur des familles, a continué à rouler sans s’arrêter  
sur des corps, à rouler sur des enfants engendrant la terreur sur toute 
la planète. 

 

• Cette horreur extrême a submergé même les praticiens. 

 

• Il met chaque soignant dans en un état de stress dépassé.   



La planète 



Système reflexe 

• L’impact psychologique du stress rend les soignants comme des 
« automates », ils fonctionnent alors sur un mode reflexe. 

• Les praticiens ont perdu la globalité de leur professionnalisme, ils ne 
peuvent pratiquer que ce qui est dans leur attribution première c’est-
à-dire soigner.  

« je pensais, peut-être à tort, qu’il était plus important de soigner ces 
personnes, que de m’occuper des papiers »  

Urgentiste-pédiatre, exercice du 8/04/17. Dr C.D. 

• Importance de s’appuyer sur les connaissances des militaires  



Identification vigilance témoin de la  
déstructuration des soins 

Problème de soins  

• Repartir à zéro par absence d’administratif à chaque patient 
diminuant l’efficacité des soins 

• Manque de traçabilité des soins prodigués 

• Examen paraclinique non attribué à un patient 

• Patient perdu 

 

Problème de rapprochement des familles 

• Recherche des siens.   



Identification vigilance témoin de la  
déstructuration des soins 

Exemple :  

- Au moment de l’arrivée massive de victimes, on est passés en mode 
« automate », en priorisant le soin. Ce n’est qu’ensuite quand la 
situation s’est apaisée, que nous avons pensé à la traçabilité des soins 
réalisés.   

 

 



 
 
•CŀƳƛƭƭŜ ǉǳƛ ŎƘŜǊŎƘŀƛǘ ǳƴŜ ŦŜƳƳŜ ŘΩǳƴŜ ǘǊŜƴǘŀƛƴŜ ŘΩŀƴƴŞŜ  

=> dans le service de réanimation, patiente estimée à 18 ans 
=> finalement identifiée grâce à une boucle d’oreille 

 
 
 

En situation réelle : 
Exemples du 14/07/16 



 
•tŀǇŀ ŘΩǳƴ ǇŜǘƛǘ ƎŀǊœƻƴ  

=> recherche son enfant dès l’afflux de victimes aux urgences 
=> tentative d’identification avec visite des services 
mais personne ne correspond à son fils 
=> a fait le tour des hôpitaux pendant 36 heures avant d’avoir 
la confirmation de son décès à l'hôpital Pasteur 
 
 

En situation réelle : 
Exemples du 14/07/16 



Catastrophe versus Attentat 

• Même si en tant qu’urgentiste, ou médecin du secours en montagne 
nous avons l’habitude de faire face au stress, la formation de 
catastrophe n’est pas adaptée à ce genre de situation. 

• Elle ne nous permet pas de faire face aux dégâts de ces fous furieux 
qui innovent dans la destruction à chaque fois.   

•  Dans l’attentat, le soignant est impliqué .  

• En tant que titulaire de la capacité de médecine de catastrophe cette 
dimension n’était pas intégrée à la formation.  

 

 



Catastrophe versus Attentat 

Exemple :  

Premières arrivées => accident  

L’horreur de la situation => attentat 

Trou noir  

Mode automate, reprise des soins 



Pourtant, l’identito-vigilance était prévue  

 
 
• Aux urgences :  
Bracelets hospitalier Clinicom  
Dossiers papiers à l’accueil des urgences 
Bracelets SINUS si victime non PEC en extra-hospitalier 
Connaissance de la procédure par le personnel des urgences 

 



Les Directeurs des Secours Médicaux 

• Le soignant est lui-même atteint, et il est difficile d’anticiper qui va 
avoir les ressources nécessaires pour être le gestionnaire de crise 
dans ce stress dépassé. 

• Ce que je constate suite aux attentats du 14 juillet et qui s’est 
reproduit lors des exercices, c’est que le DSM « s’effondre ». 

• Exemple : Médecin extérieur le 14/07/16 



Axes de recherche et propositions 

• Nous pensons qu’il a besoin d’être protégé, soutenu 
psychologiquement par une équipe proche pour rester dans son rôle 
de coordinateur.  

• Il doit avoir suffisamment de personnel pour que l’équipe de tête soit 
forte par sa cohésion et le soutien interpersonnel 

• Une distance physique et psychologique est parfois nécessaire pour 
prendre le recul permettant la gestion de crise 

• Il permet de gérer le stress des soignants, d’organiser les personnes 
présentes en fonction de leurs ressources et leurs compétences à cet 
instant « t » 
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