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Aide Médicale Urgente    SAMU 

CENTRE 
15

de l'Isère



L'Aide Médicale Urgente

est assurée conjointement par  :

• les Professionnels de Santé 

• les dispositifs Communaux et 
Dépar tementaux d'Organisation des secours 

• Le service public hospitalier

ar t 2 , loi du 6 janvier  1986



Missions du S.A.M.U.

• Les S.A.M.U. ont pour  mission de répondre par  des moyens 
exclusivement MEDICAUX aux situations d'urgence 
 

• Les missions du S.A.M.U. sont fixées par  les ar ticles 2 à 6 du 
décret n°87-1005 du 16 décembre 1987 
 

• Elles peuvent être regroupées en trois catégor ies: 
• Missions de régulation médicale 

• Missions impliquant une action collective 

• Missions communes à tous les services hospitaliers

ar ticle 2 du décret n° 87-1005 du 16 décembre 1987



Mission de Régulation Médicale (ar t 3)

• Les S.A.M.U. ont pour  mission de répondre à toute situation 
d'urgence nécessitant des MOYENS MEDICAUX 

• cette action consiste à : 
1- assurer  une écoute médicale PERMANENTE 
2- déterminer  et déclencher  dans les délais les plus rapides , la réponse la 
mieux adaptée 
3- s'assurer  de la disponibilité des moyens d'hospitalisation publics ou pr ivés 
et faire préparer  l'accueil du patient 
4- organiser  , le cas échéant , le transpor t par  les services publics ou les 
entrepr ises de transpor t sanitaire 
5- veiller  à l'admission du patient 

• Le S.A.M.U. est garant de la réponse médicale appor tée



Missions communes à tous les 
services hospitaliers

Tâches
• d'éducation sanitaire 
• de prévention 
• de recherche 
• d'enseignement 
• de formation

Les SAMU par ticipent également à la formation des secour istes 
selon les modalités déterminées par  le décret du 4 janvier  1977

ar ticle 6 du décret du 16 décembre 1987



Missions impliquant une action collective

Elles sont de deux types

• A) Interventions conjointes de moyens médicaux et de moyens  
de sauvetage, en réponse à une situation d'urgence  
 

• B) Par ticipation à la mise en oeuvre des plans O.R.S.E.C. et des  
plans d'urgence , et par ticipation éventuelle à la couver ture  
médicale des grands rassemblements

ar t.2 à 6 du décret du 16 déc.1987  ; ar t .16 de la loi du 22 juil 1987 ;    
ar t .31 à 33 du décret du 6 mai 1988

Une circulaire définira, avant décembre 1990 , les modalités d'accomplissement de  
ces missions et les conditions dans lesquelles doit s'effectuer  l' interconnexion des  
   Centres   15 - 17 - 18 



Organisation

CRRA SMUR

CESU Serv. Amb.

SAMU 38
194 PERSONNES

CUMP



CRRA  - Salle Accueil 15



Le permanencier

� Titulaire du C.E.H.T
� Assiste le médecin régulateur
� Exploite les matér iels de transmission

– Téléphone, interphones, radio, fax, minitel ,serveur vocaux ....
– Les enregistreurs de conversation
– L ’outil informatique

� Par ticipe à la saisie de l ’ information opérationnelle
� Gère avec le secrétar iat l ’ information stockée (informatique, 

car tographie, plans de secours, protocoles de régulation ....)



Le médecin régulateur

� Docteur  en médecine
� Réalise l ’écoute médicale permanente
� Assure le tr i des appels selon les cr itères médicaux de l ’urgence
� Or iente les appels vers le moyen adapté
� Coordonne les interventions des SMUR ,UMH,VSAB, AP, MG
� Gère avec le PARM la saisie de l ’ information opérationnelle



Médecin Régulateur  Opérationnel



Les quatre facteurs de l ’urgence

U =  G.C.T.S
Miguel Martinez-Almoyna 1978 - 82

G  =   quantité de Gravité
C  =   quantité de Contrainte sociale

T  =   Temps d ’arrivée des secours
S   =   qualité et quantité des Secours



Charte de la Régulation Médicale

Guide d’aide à la régulation au SAMU Centre 15
1ère édition – 2004

SFEM éditions





Charte de la Régulation Médicale  1

� La Reg Med : acte médical soumis régles de confidentialité + 
déontologie médicale, ne peut étre délégué

� Le Med Reg : formé/techniques de régulation +communic. 
expérience avérée de la pratique de méd.urgence s/ter.

� La Reg Med: W posté,continu,binôme PARM s/lieu unique 
avec ergonomie adaptée et accés protégé

� Le Reglem.Int. du CRRA est connu de tous les intervenants 
actualisé/recommandations+consens. nation./Sté Sav



Chartede la Régulation Médicale 2
� La RM impose la connaissance :

- des partenaires + acteurs de l’ aide médicale urgente          
- des réseaux sanitaires, sociaux + des filières de soins
- de la réglementation en vigueur                                              
- des conventions + protocoles établis s/ le département

�  pour chaque patient la RM évalue le besoin de soins + prend
en compte le caractère psychosocial de la demande

�  chaque affaire �  ouvre dossier médical pour renseigner les  
étapes de la régul., les décisions prises, le(s) effecteurs 
déclenchés, le suivi des appels, la conclusion et recherche du 
lit si hospitalistion nécessaire



Chartede la Regulation Medicale 3
� Tout appelant reçoit écoute attentive ,information adaptée et 

comprise
� La décision prise, la nature de l’effecteur ses délais 

d’intervention sont exposés et acceptés.   
La  possibilité de rappeler le 15 est proposée.

� Si nécessaire des conseils et une aide aux gestes 
d’assistance sont donnés / téléphone en attendant l’arrivée
des secours.

� Si conflit le plaignant est  informé possibilité d’accéder à son 
dossier médical. Explication différée, voire une conciliation
sont proposées.



Aide à la régulation

� Fichier  gardes médicales sur  informatique
� Eléments dynamiques

– Synoptique des interventionsSMUR,méd garde, VSAB, AP
– Synoptique des appels en attente

� Connaissance des possibilités d ’accueil
� Car tographiesur  PC
� Fichiers malades:

– HAD
– Malades à risque ( asthmatiques ...) Projet Accueil Aménagé.

� Protocoles d ’aide à la régulation médicale

� Intranet : Paracelse (toxico) , conférences consensus etc....



Salle de cr ise    Régulation  des A.C.E.L.



CRRA: Evolution du nombre des affaires
¹¹¹¹ appels 357.639 en 2004
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Les usagers du Centre 15 de l’ Isère

En 2003 le Centre 15 a été sollicité par 

un habitant  s/ 6,2    (1 s/ 5  serveur vocal inclus)

En 1996 c’était un habitant s/ 11



Evolution nationale des affaires traitées par  
les 105 Centres 15 Français

� 1997 : 4 200 000 = 1/14 habitants /an 

� 2001 : 8 441 000 = 1/ 7,7 habitants /an               

� = doublées en 5 ans !



Nombre d’affaires par  tr imestre   année 2003



Répar tition des affaires par  lieu de détresse     année 2004

Domicile : 77,86%

Etab. Scolaire : 0,73%

Etab. De Soins : 1,92%

Lieu Public : 3,67%

Lieu de Travail : 1,85%

Terrain de Sport : 0,79%

Cab. Med.: 0,52%

Montagne : 0,51%

NR : 4,47%



15

Réponse adaptée

MédecinEtablissement de soins Par ticulier

SP
Professionnels de santé

Infirmiers, ambulanciers

Autres
Secour istes ....

Urgences Médicales

Conseil
médical

SP SMUR Hélico
Hôpital
public

Service
spécialisé

Clinique
pr ivée

Médecin AP



La réponse informative

Conseil 
médical

Centre 
Anti Poison

( Lyon )

04 72 11 69 11

Renseignements
SV Pharmacie :
04 76 63 42 55
SV Cr ise :
04 76 63 42 44



La permanence des soins du dépar tement 38
population : 1 100 000 habitants

� 68 secteurs : médecine générale & libérale
� 13 secteurs : transporteurs sanitaires professionnels  

�   14/ 161 ambulances
� 147 VSAB

� 33 secteurs de garde des pharmacies
� Serveur vocal des pharmacies de garde
� Serveur vocal de crise



Répar tition par  décision des 171 751 Affaires
Année 2004

Conseils
51%

VSAB
18%

MG
16%

AP
6%

SMUR
4%

Rensei
gnements

5%



Le médecin libéral

� Médecin traitant
� Cabinet médical de proximité
� Cabinet médical de garde 
� Médecin de garde - AM2G 

(AMUAG)
- FIPSEL (ADAMU 38)
- SOS , SMUM ….



L ’AMGG

� Local de fonction en ville avec :
– Secrétar iat administratif
– L igne directe avec le SAMU

� 1 médecin  Garde 24h sur  24
– Semaine   Grenoble et agglomération
– WE           Grenoble

� 1 cabinet médical ouver t le WE
– Samedi     14- 18h

– Dimanche   9- 16h



FIPSEL (relayée / CDOM 38)

� Local du CHU partagé avec AMGG + AMRLI
� 68  tableaux de garde pour 68 secteurs 
� 458  communes / 533  ont une garde de nuit en semaine
� 76 communes / 533  couvertes / astreinte de jr de 

semaine dans agglomérations Grenobloise + 
Berjallienne



Ambulance pr ivée  nb =  161 soit 1 / 7000 h.

ambulance
   privée

Domicile

L ieux pr ivés

Gestion disponibilité / logiciel  Appli 
Ambulance sur  ordinateur C15

Equipage : 2 personnes
dont 1  titulaire du CCA

Ambulance agrée



VSAB +VSAV Sapeurs pompiers   2004

V.S.A.B
Gestion de l’aler te /  CTA 18 –CODIS     à 
Fontaine

Convention 15/18/AP

147 VSAB = 1 / 8000 h.

(+ médecins et IDE du  SSSM )

AVP, lieux « non protégés », prompt secours : 27.803
Régulés /C.15 : domicile, lieux « protégés »  :     8.095



LES 4 SMUR / SAMU 38 + SAMU voisins
Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

7 à 10 équipes :

� CHU Grenoble          Sud       3 à 5
� CH Voiron   26 km Nord     1 
� CH Bourgoin 65 km Nord     1
� CH Vienne   96 km NW        1
� CH Romans  68 km SW        1
� CHU LYON   100 km Nord     1



SMUR de Grenoble : les moyens 

S.M.U.R
7 ambulances de réanimation

- 1 médecin
- 1 ambulancier
- 1 infirmier  
- 1 stagiaire  (méd, infirmier , CCA)

2 véhicules de liaison - 1 véhicule DZ

� 2 hélicos Dét. aér ien Sécur ité Civile=

- 1: toute l ’année  - délai 4 à 30 minutes

- 1 : 6 mois /an  secours montagne UMH  à HUEZ

� 1 hélico  sanitaire   6/12 mois     avec SAMU 69



Hélico Sanitaire :  SAMU 38 - 69



Activité des 5 SMUR de l’ Isère 2005

� Grenoble                        5207      61 %
� Bourgoin Jallieu 1057      12 %
� Voiron                             1002      12 %
� Vienne                               860      10 %
� Romans                            167         2 %
� Autres départements      252         3 %

Total Isère    8293  � =  22,7  / Jour



Pathologie médicale - Domicile   73 %    2005

CV 53 %

Neuro 9 %

Resp 9 %

Gyn-Obst 6 %

Digest           4 %

Autre 19 %



Accident voie publique



Accident du travail



Accident du travail  : tracteur



Accident des loisirs : motoculteur



Accouchement inopiné à domicile



Secours en montagne

Antenne hiver  Alpe d’  Huez 4 mois/an

Antenne été   Alpe d’Huez     2 mois/an

1 médecin montagne ANMSM

( SAMU 38 + AR DAR )

2 pilotes + hélico DSC

PGHM  ou CRS montagne



Secours en montagne

250 À 300/ an (patients)

- ski/sur f/luge/raquettes
- avalanches / crevasses
- escalade
- rando pédestre
- canyoning/rafting
- parapente / delta
- autre , problème médical

Cabinets médicaux, domicile, NV NT VP exclus



Ski de piste 



Ski randonnée



Accident des  loisirs



Secours en montagne

Avalanche 



Secours montagne



Hélitreuillage ver tical



Hélitreuillage hor izontal



Sécur ité Civile  : Treuillage avec  EC 145



Entraînement à l’hélitreuillage
obligatoire



Secours spéléo

1 à 2 /an

Secours longs ( plrs j rs)

L iste d ’aptitude / secours 
spéléo Isère

Entrainement - stages +++



SMUR de Grenoble

Secondaires et transfer ts  27%

- traumato 13%

- médical 58%

- néonat 29%



Transpor t nouveau né s/s respirateur  / h� licopt� re
altitude2058 m.



Secondaires  - EVASAN

12 à 15 / an



Catastrophe - ACEL



La chaîne des secours médicaux



La chaîne des secours médicaux



La chaîne des secours médicaux
dir igée par  DSM : med chef SAMU 

UA

UR

Tr i C.M.E

DCD

impliqués

Entrée Sor tie



Moyens matér iel :     PMA



P.M.A :      SAMU  - SDISS

UA
UR



Classification des urgences
en médecine de catastrophe

extrême urgence  (EU)  danger  de mor t immédiate

Urgences Traitement sur  place

absolues 1ère urgence  (U1) nécessité de soins dans 1

25% délai de 4 à 12h

Urgences 2ème urgence (U2) Nécessité de soins dans 1 
relatives délai de 12 à 24h

75% 3ème urgence (U3) Nécessité de soins 

après 24h



Les moyens matér iels



Les moyens matériels : le PSM / Ministère de 
la Santé  � 13 m3, 2T. , 305 000 Euros



Moyens matér iels

brancards

couver tures



SAMU 38 :   les moyens 
VPC                                Salle  de Cr ise



Plate forme nationale sanitaire et logistique 
projetable



La C.U.M.P 
( Cellule d ’Urgence Médico-Psychologique )

� Circulaire DH/E04-DGS/SQ2 du 28/05/97
� Mobilisation par le DSM et / ou le Préfet en pré hosp.

� Missions: dans  cadre du Plan Rouge:

– dépistage et mise en place des soins pour les 
états de choc psychologiques.

– Prévention des névroses post traumatiques. 
– Aide à annonce informations douloureuses et 

prise en charge des familles
� amenée sur le site / SAMU



RÔLE  DES  MEDECINS GENERALISTES

� SUITES IMMEDIATES 

� SUITES A COURT TERME

� SUITES  A LONG TERME 



RÔLE  DES  MEDECINS GENERALISTES

� SUITES IMMEDIATES :

– Premier intervenant médical
– Premier bilan d’alerte ou de situation au SAMU
– Premiers gestes de secours
– Premiers constats
SI MEDECINS SAPEURS POMPIERS :

endosse fonction de DSM
SOLLICITES OU REQUISITIONNES: intègrent chaîne de 

secours ( à disposition  du DSM ) 



RÔLE  DES  MEDECINS GENERALISTES

� SUITES A COURT TERME :

– Voir ou revoir accidentés non pris en charge
– Relever lésions ou séquelles physiques ou psy.
– Compléter constats initiaux
– Plan d’orientation,d’aide et de suivi
– Certificat initial,éléments dossier réparation
– Répercussions psy. sur entourage proche
– Soutien ou PEC spécifique si interactions familiales 

altérées 



RÔLE  DES  MEDECINS GENERALISTES

� SUITES A LONG TERME :

– Informés de PEC spécialisée des séquelles 
– Assurer soutien psychologique de leurs  patients
– Restaurer équilibre existentiel
– Veiller à réadaptation si handicap
– Voir à leur réinsertion ( aide médico-sociale )
– Prononcé de consolidation = appui de processus de 

réparation



Terror isme …....NRBC

� terrorisme
� guerre
� attentats

Pentagone USA 11/09/01

Wor ld Trade Center
11/09/01

Tokyo 1995



Le r isque chimique
industr iel est omniprésent

� De très nombreuses unités de production

– Historiquement implantées près des bassins de 
population

– Une nécessitééconomique

� De très nombreux transpor ts de matières 
chimiques par fois très  dangereuses

– Par la route 

– Par rail

Même sans malveillance l’accident est possible !



PPI  Pont de Claix



Les armes chimiques 

� Bon marché 

� Simples  à produire industriellement

� Disponibles en quantité énorme  

� Simples à disperser

� Difficile de s’en protéger

� Très mauvaise réputation …



� Sont souvent dérivées d’armes de guerre

–Mais utilisées différemment

� Produisent un grand nombre de victimes

–Pas forcément beaucoup de morts

� Sont plus des armes de « désorganisation  massive » 

que de « destruction massive »

Les armeschimiques terror istesLes armeschimiques terror istes



Les armes chimiques ter ror istes
ont une finalité

� Avoir un impact majeur sur les médias

–Beaucoup de victimes très visibles
� Déclencher une peur panique dans la population

–Personne n’est à l’abri  : 

� Frapper n’importe où, n’importe quand

–Pas de quartier !

� Désorganiser les secours et les soins



Les armes chimiques ter ror istes
le succés assuré ?

� La population civile est une cible facile

– Pas de préparation psychologique

– Pas d’ information 

– Pas de formation ni de protection

� Les services de secours et de soins sont vulnérables

– Pas dimensionnés pour un afflux de victimes

– Peu ou pas formés 

– Peu ou pas équipés et protégés 

� Le renseignement , la prévention ne sont pas infaillibles 



Retour  d’expér ience
- La catastrophe de Bhopal 1984

� Nuit du 2 au 3 décembre 1984
� Usine de pesticides ar rêtée
� Accident dans une cuve
� L ibération d’un nuage de 42 

tonnes d’ isocyanatede methyl
(suffocant)

� Se répand sur  les bidonvilles 
voisins   > 15 000 +

300 000 victimes



Quelques messages de Bhopal

� La nécessitéd’un encadrement réglementaire du r isque 

chimique sans complaisance avec les multinationales 

– Importance de la prévention

� Impor tance de l’organisation médicale

– Des secours 

– Des hôpitaux

� La dimension d’un tel événement

� La lourdeur  du bilan conséquence 

de l’absence de soins



Terror isme chimique :

- attentat de Tokyo 1995 



Hôpital International St Luke

� Situéà 3 km de la pr incipale station

� 641 victimes dans les 24 premières heures

� 83 % traités non admis

� 111 hospitalisés

� 4 femmes enceintes

� 12 mor ts

� 349 victimes dans les semaines suivantes



Horaires des événements
à l’hôpital ST Luke

� Attaque à 7h55
� 8h16 : aler te des secours ,explosion suivie de 

gaz toxique
� 8h28 : premières victimes peu graves 

amenées par  des témoins en voiture, sans 
prévenir

� 8h43 : ar r ivée de la première ambulance 
� Plus de 500 victimes arr ivent dans les 60 

minutes suivantes



Analyse cr itique de l’attentat de Tokyo

� Peu ou pas d’aler te spécifique

� Pas de tr iage  pré-hospitalier ou hospitalier

� Pas de décontamination pré-hospitalière, ni hospitalière

� Pas d’ identification du toxique 

� Pas de traitement spécifique avant la 5ème heure

� 23 % du personnel des services d’accueil

– intoxiqués par contamination secondaire aux vapeurs

– incapables de soigner les victimes les plus graves arrivées 

secondairement



Quelques messages de Tokyo

Dans un pays moderne où la qualitédes soins est bonne :

• Plus de 80 % des victimes sont venues à l’ hôpital par leurs propres 

moyens

• Toutes ou presque étaient contaminées 

• Les secours préhospitaliers n’ont pas eu le temps de s’organiser

• Les hôpitaux ont étésubmergés et les équipes de soins 

contaminées



Explosion de l’usine AZF à Toulouse          septembre 2001

Une explosion dans une usine chimique
Une onde de choc sur  plusieurs kilomètres
Pas de fuite de gaz toxique



Explosion de l’usine AZF à Toulouse

� Plus de 3500 victimes   30 décès

– Des victimes éparpillées dans toute la ville

– Difficultéde la pr ise charge préhospitalière en dehors du 
site pr incipal

� Concentration des victimes 

– Sur  les services d’urgence des hôpitaux

– Sur  des structures de soins de proximité

� Les hôpitaux de la ville même en par tie détruits 

– Appliquent leur  plan d’accueil des victimes en grand 
nombre

– S’organisent rapidement avec les moyens du bord



Explosion de l’usine AZF à Toulouse

� Les communications gravement per turbées ont gêné les secours 

et l’évaluation des besoins

� Les SAMU-SMUR et les  hôpitaux de la région ont par ticipé

très activement à la pr ise en charge des victimes

� Un réseau national des SAMU et des hôpitaux était activési 

besoin …



Quelques messages de Toulouse

� Cela peut ar r iver  en France ! Première expér ience de cette 

envergure dans un grand CHU français

� Les victimes vont là ou elles veulent : I l  faut les prendre en 

charge là où elles sont

� La réponse à l’afflux de victimes c’est un réseau dans lequel le 

SAMU a un rôle de coordination fondamental

� La culture de la Médecine de Catastrophe existe dans nos 

hôpitaux  et le système de soins fonctionne 

Mais s’ il y avait eu un nuage toxique ?…



CONCLUSION

Beaucoup de scénar ios possibles :
- Industr iels (couloir  de la chimie…)
- Attentats

Donc se préparer  +++
« Culture NRBC » concerne tout le monde



Textes Officiels

� Plan  Gouvernemental PIRATOX   25 sept 1995
� Circulaire 700 /SGDN  6 Nov. 1997 relative à la doctrine 

nationale d’emploi des moyens de secours et de soins face à une action 
terroriste mettant en œuvre des matières chimiques

� Plan gouvernemental PIRATOME
� Circulaire 800 /SGDN  23 Avril 2003 relative à la 

doctrine nationale d’emploi des moyens de secours et de soins face à une 
action terroriste mettant en œuvre des matières radioactives

� Guide opérationnel  Radiologique
� Plan gouvernemental BIOTOX 26 Sept 2001



Voie de Contamination

– Respiratoire 

– Cutanée

– Digestive 



TABLEAU SCHEMATIQUE DES SIGNES CLINIQUES SELON LES TOXIQUES 
CHIMIQUES

Brûlures cutanées 
(latence) 

X 

X 

X 
(trachéo

bronchite)

Vésicants :
Ypérite (latence)
Lewisite immédiat

CONTAMINANTS

MYOSIS +++ 
Crampes 
musculaires, 
rhinorrhée, 
diarrhée, 

Autres 

XSignes irritation 
oculaires

XX X Troubles 
conscience 

X XXX
Paralysie respi

Troubles 
ventilatoires

Toxiques intra
cellulaires :

Cyanés

Suffocants

Phosgène

Neurotoxiques
Organo
phosphorés :Sarin
,tabun,soman, VX

CONTAMINANTS



CAT face population contaminée  
Zonage + PMA chimique

Zone d’exclusion
Zone contrôlée

Zone de soutien

Direction du vent

PMA
chimique

Hôpital



Catégor isation des blessés chimiques
( selon  F.R. Sidell )    si afflux

1- Ni ttt ni évac
2-réévalué après ttt
PC1, et évac. PC2 et 3

Urgence Absolue + 
- apnée ou dyspn./ intox
- Dyspnée / vésicant
- lés. Cut / vésic SC >25%

PC 4 « expectant »

Déconta. évac. 
TTT à arrière

Bléssés ambulatoire mineurs

antidotés et blessés intox 
/ antidotes et non / NOP

PC 3 « minimal »

Déconta. évac. 
TTT à arrière

Urgence relative sympt
stabilisés

PC 2 « delayed »

Déconta. et TTT sur 
place avt évac.

Urgence Absolue
1ou + s. intox ( dyspnée toux, 
sueurs,vom,sialorrhée ),

PC 1 « chemical
immediate »

Conduite à tenirDegré d’urgencePriorité chimique



Plan Rouge       Annexe  Chimique    MDPH
( circul. 700 )



LA DECONTAMINATION

� DESHABILLAGE DU PATIENT :   90 %
(isolement des effets personnels, découpage et 

isolement des vêtements).

� DOUCHE : déplacement et dilution du produit, insister sur les 
zones pileuses : cheveux, aisselles..



valides

non valides

Zone de
rassemblement

Services d’accueil
Lieu d’accueil

ZONE CONTAMINEE ZONE PROPRE
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Module de décontamination

Concept de « marche en avant »



2 circuits : valides et non valides ou hommes/femmes  



MDPH d ’instruction



Compartiment accueil



Brancards sur  rails passage au 
compartiment découpage/déshabillage



Douche pour valides



Zone douche patient couché



RETENIR QUE :

� Déshabillage, douche : précocité +++

� Secteurs contaminés et secteurs non contaminés sont 
strictement séparés

� Toute victime suspecte de contamination DOIT emprunter 
le circuit de décontamination

� La CONTAMINATION ne doit PAS entrer dans L’ HÔPITAL



Risque  Radiologique 

� La  REANIMATION prime la décontamination 

� Chaîne de décontamination cf « Chimique », 
avec « SAS » de sortie rapide pour extrême 
urgence  non décontaminée

� Technique de la « Double enveloppe »



Tenues  « B » et « R »



PARTICULARITES 
liées à la cinétique des agents chimiques et bactériologiques

Pression / victimes

Temps

� � �� �� � �

� 	 
 � � 
 �� �� � �� � �



de l’Armée                      au CESU

Formation N.R.B.C. des personnelsHospitaliers



Le Centre d ’Enseignement    CESU

Formation Auditoire Sessions Elèves h

MURM, EPU, DIU,
CMU

Médecins 24 422 320

Gestes urgence Paramédicaux 31 275 223

Secourisme (CRS, pisteurs,
MNS, IFSI,

IUFM, Pharm.

84 1405 940

Adaptation emploi/
CEHT

Médecins
régulateurs

PARM.

14 66 136

CCA Ambulanciers 2 59 110

Divers (ORCA….
Téléphonie amb.)

Personnel hosp ,
ambulanciers …

6 43 170

TOTAL 161 2260 2299



La médecine d’urgence et la réanimation 
s’apprennent au CHU 




