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CADRE LEGISLATIF ET REGLEMENTAIRE 
DES REQUISITIONS JUDICIAIRES :
La totalité des actes médico-légaux, y compris les prélèvements, sont réalisés 
uniquement sur réquisition judiciaire. Les réquisitions judiciaires sont adressées 
au représentant légal de l’établissement public de santé siège de l’IML où seront 
pratiqués les actes médico-légaux, ou à la personne bénéficiant d’une délé-
gation de ses pouvoirs (qui peut être le médecin responsable de la structure de 
médecine légale).

Le représentant légal ou son délégataire désigne les médecins légistes qui 
devront exécuter personnellement les missions judiciaires prévues dans la 
réquisition et signer le rapport remis à l’autorité judiciaire, en vertu de l’article 
166 du code de procédure pénale.
Les médecins légistes ont pour missions principales de :

��  Réaliser des examens de corps ;
��  Réaliser des levées de corps ;  
��  Réaliser des autopsies judiciaires ;
��  En lien avec les officiers de police judiciaire présents (OPJ), s’assurer 
de la confection immédiate des scellés judiciaires dès la réalisation des 
prélèvements ; 
��  Rédiger des rapports des autopsies et autres actes médico-légaux 
(examen de corps, levées de corps…) réalisés ; 
��  Assurer une traçabilité rigoureuse des actes réalisés tout au long de 
la prise en charge d’un corps, en lien avec les services hospitaliers 
concernés comme la structure des urgences, le service de laboratoire, 
de radiologie, etc.;
��  Assurer la traçabilité du corps de la victime et de ses effets personnels.

Durant l’exercice de leurs missions judiciaires, il est nécessaire que les médecins 
légistes relèvent tous de l’autorité du représentant légal de l’établissement 
public de santé siège de l’IML où seront pratiqués les actes médico-légaux ; 
pour les praticiens hospitaliers qui n’y sont pas nommés, il est nécessaire 
d’établir une convention d’exercice partagé matérialisant cette autorité.

Le médecin n’est pas autorisé à transmettre ou donner des informations sur les 
conclusions de l’autopsie à la famille ou aux proches de la victime sans l’autori-
sation du magistrat. 



156 Préparation et gestion des tensions hospitalières et des situations sanitaires exceptionnelles

En revanche, le cas échéant, le personnel de l’IML oriente les familles qui vien-
draient à se présenter spontanément à l’IML vers la cellule d’urgence médico-
psychologique (CUMP), les associations locales d’aide aux victimes, les officiers 
de police judiciaire et les éventuels autres représentants étatiques.

OBJECTIF :
La présente fiche a pour objectif de guider la préparation qu’un établissement 
siège d’un IML doit conduire en amont de la survenance d’une crise majeure 
pour pouvoir faire face à la gestion d’un nombre massif de personnes décédées. 

METHODOLOGIE :

1/ Recensement par l’établissement de santé siège d’un IML de ses 
moyens mobilisables en cas de crise 
L’objectif de ce recensement est de permettre à chaque établissement de santé 
siège d’un IML d’évaluer avant la crise ses capacités maximales de prise en charge 
des victimes décédées sans renfort extérieur et de déterminer le seuil au-delà 
duquel ce renfort s’avère nécessaire. Ce seuil correspond au nombre maximal 
de personnes décédées que l’établissement est capable de prendre en charge 
par jour, à mettre en regard avec le nombre de personnes décédées impliquées 
dans la situation en cause. 

Enfin, ce travail de préparation doit prendre en compte la prise en charge médico-
psychologique des proches des personnes décédées assurée par la cellule 
d’urgence médico-psychologique (CUMP) et notamment le déploiement d’un 
poste d’urgence médico-psychologique (PUMP) dans les locaux de l’IML ou à 
proximité immédiate.
Ce recensement permet également à l’établissement de santé d’évaluer la 
capacité de l’IML à venir lui-même en renfort d’un autre l’IML requis, par la mise 
à disposition de médecins légistes, voire de matériels.

Pour conduire ce recensement, l’établissement pourra s’appuyer sur le question-
naire qui avait été transmis par la Direction générale de l’offre de soins (DGOS) 



157Annexes

et la Direction des affaires criminelles et des grâces (DACG) du ministère de la 
justice en 2016 à la suite des attentats du 13 novembre 2015, ainsi que sur la 
fiche de synthèse type, qui figure en Focus 1.

Le recensement des moyens matériels et humains de l’IML concernera ainsi les 
aspects suivants : 

�� Infrastructures : 
 Capacité d’accès à l’IML : prise en compte des abords et configuration de 
l’IML (parking, indépendant du/des autres parkings de l’ES, volume de 
places, possibilité de confidentialité à l’arrivée des corps et protection du 
droit à l’image et de l’intimité des proches des victimes…), sécurisation 
du périmètre de l’IML, salles/ bureaux pouvant être mis à disposition pour 
différentes fonctions - l’accueil des familles, la prise en charge médico-
psychologique, mise à disposition des services d’enquête, repos pour 
le personnel - identification de capacités d’hébergement des médecins 
légistes qui viendraient en renfort depuis un autre établissement. 

��  Moyens matériels :  
 Identification du nombre de salles d’autopsies; nombre de tables 
d’autopsies, nombre de casiers ou tables réfrigérés ; nombre de boîtes 
d’instruments, consommables ; accès au scanner dans l’IML ou l’établis-
sement ; casiers sécurisés (pour entreposer bijoux ou autres) ; postes 
informatiques.

�� Personnels de l’IML : 
 Nombre de médecins légistes, d’agents d’amphithéâtre et/ou aides-soi-
gnants, secrétaires et quotité de travail pour chacun d’eux. Pour calculer 
le nombre de personnels disponibles par jour, les temps de travail régle-
mentaires doivent être pris en compte.

Il est important de rappeler que, quelle que soit l’organisation envisagée, 
le procureur de la République ou son représentant est le seul à décider 
quels actes médico-légaux doivent être réalisés et dans quel IML ils seront 
réalisés. Tous les actes doivent être réalisés sur réquisition judiciaire.
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2/ Evaluation des capacités d’utilisation du plateau technique de 
l’établissement de santé siège de l’IML requis (service d’imagerie, 
laboratoire, stérilisation, service de nettoyage…) : 
L’établissement de santé siège d’un IML sera probablement également mobilisé 
pour la prise en charge des victimes vivantes. La prise en charge des victimes 
vivantes et des autopsies médico-légales dans un établissement de santé  
mobilise souvent les mêmes équipements et services ainsi que les personnels 
qui y travaillent. C’est souvent le cas par exemple des services d’imagerie 
médicale (scanner), du laboratoire, de la stérilisation, des équipes de nettoyage 
etc…

L’établissement de santé devra donc évaluer la capacité de ces différents ser-
vices à prendre en charge concomitamment les victimes vivantes et décédées 
du fait de la situation de crise, mais aussi les patients dans le cadre de l’activité 
habituelle de l’établissement, même si celle-ci peut être allégée. Il y a donc une 
nécessité d’engager une réflexion au sein de l’établissement avec l’IML et les 
services concernés, notamment le service des urgences.

Une vigilance toute particulière sera portée à la traçabilité des corps et des 
prélèvements éventuellement effectués, particulièrement pour les personnes 
décédées non identifiées, qu’elles soient décédées sur les lieux de l’attentat ou 
de l’accident, ou dans un second temps dans l’établissement.  

Il est enfin impératif de pouvoir recouper les informations données par SINUS, 
SIVIC, le N° de procédure judiciaire ou d’autres systèmes d’information internes 
à l’établissement de santé entre les services pour éviter toute difficulté dans 
l’identification et le suivi des victimes décédées. 

3/ Pré-identification d’établissements pouvant venir en renfort de l’IML 
le cas échéant
Lors du travail de recensement préalable, chaque établissement siège de l’IML 
pourra :

��  identifier les éventuelles autres structures de médecine légale (de sa 
région ou d’une autre région) susceptibles de lui apporter un appui ;
��  préciser le nombre de médecins  légistes susceptibles de venir en renfort 
d’un autre IML ainsi que la durée possible de leur mise à disposition tout 
en assurant une continuité minimale de l’activité réalisée, en accord avec 
la juridiction. Les professionnels volontaires pour se porter en renfort 
d’un autre IML pourront se signaler au chef de leur établissement. 
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Le partage d’informations sur les ressources disponibles et sur les besoins 
régionaux voire inter-régionaux nécessaires, doit permettre de déboucher sur 
la mise en place d’une organisation structurée mobilisable en tant de crise, à la 
construction de laquelle les ARS et le ou les parquets généraux des cours d’appel 
siège de ces structures doivent être associés. Cette organisation pourra être 
décrite sous forme d’un document de partenariat, qui identifie notamment les 
renforts en personnel médical qui pourraient être apportés d’un établissement 
siège d’IML à un autre. 

L’établissement siège de l’IML transmet au procureur de la République et au 
parquet général de la cour d’appel du siège de l’IML, les extraits de son plan 
blanc relatif à la gestion de décès massifs. 

L’exercice, auprès de l’IML requis, de médecins légistes venus d’autres IML pour 
lui venir en renfort, fait l’objet d’une convention formalisant ce partage d’acti-
vités, nominative, par médecin légiste entre l’établissement de santé siège 
de l’IML requis et l’établissement de santé qui emploie habituellement le(s) 
médecin(s) légiste(s) partageant leur activité. Par le biais de cette convention, le 
ou les médecins légistes sont dès lors administrativement sous la seule autorité 
du chef d’établissement siège de l’IML où sont réalisés les actes. Un renfort peut 
également être apporté par une structure non hospitalière comme l’IRCGN, selon 
des modalités tenant compte de leur statut. 

4/ Test de l’organisation retenue
Il est recommandé d’organiser, en lien avec le ou les parquets généraux et les 
parquets concernés, les forces de l’ordre, l’ARS compétente et l’établissement, 
un repérage des lieux et le test de l’organisation retenue par l’IML. 

De même, il est recommandé que lors d’exercices de gestion d’attentats ou de 
catastrophes faisant de nombreuses victimes, l’IML soit intégré à leur organi-
sation afin de tester toute la chaîne de l’organisation des secours et de la prise 
en charge des personnes blessées comme décédées. 

Focus : 
1/ fiche de synthèse par IML 
2/ convention type de mise à disposition
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FOCUS 1 : FICHE DE SYNTHESE PAR 
INSTITUT MEDICO-LEGAL  

1/ CONSERVATION
Nombre maximal de corps susceptibles d’être conservés (tous moyens 
confondus : casiers, brancards, salles réfrigérées existantes et supplémentaires) :  

�� au sein de l’IML : 
�� à proximité de l’IML (indiquer si capacité maximale connue17) :   

2/ REALISATION DES EXAMENS MEDICO-LEGAUX
Durée de réalisation 

�� d’une autopsie : 
�� d’un examen de corps :

A/ MOYENS MATERIELS :
��  Nombre maximal de tables d’autopsie utilisables (nombre habituel et 
tables supplémentaires disponibles) :  
��  Nombre de boîtes d’instruments pouvant être simultanément mises à 
disposition :  
��  Nombre maximal de tables d’autopsie utilisables avec les instruments 
nécessaires* :  

B/MOYENS HUMAINS :
��  Nombre moyen d’autopsies réalisables par 2 médecins légistes par 
tranche de 10h : 
��  Nombre moyen d’examens de corps* réalisables par tranche de 10h : 
��  Nombre de médecins légistes de la structure mobilisables par tranche 
de 10h : 
��  Nombre de médecins légistes mobilisables d’une autre structure de 
médecine légale par tranche de 10h : 

17. Par exemple via la réquisition de casiers réfrigérés dans les chambres mortuaires et/
ou funéraires privées

Juridictions rattachées à cet IML (TGI et CA) : 
Organisation prévue par la circulaire du 25 avril 2012 : 
ARS concernée : 
Préfecture de département concernée : 
N° de téléphone spécifique pour joindre l’IML : 
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�� Nombre d’agents d’amphithéâtre (et/ou aides-soignants) pouvant être 
mobilisés par tranche de 10h et le cas échéant 24h/24h dans le respect 
des temps réglementaires de travail et de repos : 
��  Nombre de secrétaires pouvant être mobilisés par tranche de 10h et 
le cas échéant 24h/24h dans le respect des temps réglementaires de 
travail et de repos :  
��  Nombre  de manipulateurs radio pouvant être mobilisés par tranche de 
10h et le cas échéant 24h/24h dans le respect des temps réglementaires 
de travail et de repos :  
�� Possibilité de réaliser des autopsies et examens de corps 24H/24 et par 
tranche de 10h (WE et fériés inclus) : 

3/ IMAGERIE MEDICALE ET EXAMENS 
COMPLEMENTAIRES POUVANT ETRE REALISES À 
L’IML OU DANS L’ETABLISSEMENT DE SANTE SIÈGE 
DE L’IML

��  Imagerie à l’IML ou dans l’établissement         
��  Toxicologie               
��  Anatomopathologie           
�� 4/ REDACTION DES RAPPORTS D’AUTOPSIE
�� Délai moyen d’obtention des premières conclusions d’autopsie : 
�� Délai moyen d’obtention des rapports définitifs d’autopsie :  
�� 5/ ACCUEIL DE PROCHES DE PERSONNES DECEDEES QUI VIENDRAIENT 

SPONTANEMENT DANS L’ETABLISSEMENT DE SANTE*:
�� L’établissement de santé peut-il mettre à disposition des locaux ou 

espaces, proches du service d’accueil des urgences ou de l’IML, dédiés 
à l’accueil et à la prise en charge médico-psychologique des proches des 
victimes décédées lors de l’attentat ou à leur accueil lors de la restitution 
des corps ?

Conclusion : Compte tenu des moyens disponibles et mobilisables 
identifiés ci-dessus, si tous sont utilisés, quel est le nombre maximal 
d’autopsies pouvant être réalisées par période de 10H et le cas 
échéant sur 24H 
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FOCUS 2 : CONVENTION D’EXERCICE 
PARTAGE

CONVENTION D’EXERCICE PARTAGE DE MEDECIN 
LEGISTE HOSPITALIER EN CAS DE GESTION DE DECES 
MASSIFS DANS UN IML HOSPITALIER 

ENTRE :
Etablissement public de santé 
Représenté par 

ET :
Etablissement public de santé 
Représenté par 

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles R. 6152-4,  R. 6152- 
201, R. 6152-404, R. 6152-501, R. 6152-604 concernant l’exercice partagé des 
praticiens des établissements publics de santé ;
Vu le code de procédure pénale, notamment ses articles 60, 74, 77-1, 156, 
230-28 sur la réquisition judiciaire et R.92 ;
Vu le code de la sécurité intérieure, notamment son article R. 741-8 ;

Par le bilan des victimes, son impact psychologique et son retentissement 
médiatique, un attentat terroriste ou un accident collectif peut entraîner une 
crise majeure. Une telle crise appelle une réponse globale de l’Etat, dans 
les conditions fixées par la circulaire de Premier ministre n° 5567/SG du 

Préambule
Cette convention est signée entre 2 établissements de santé dès lors 
que le procureur de la République* requiert un IML confronté à un afflux 
massif de personnes décédées nécessitant le renfort de médecins légistes 
hospitaliers extérieurs.
La présente convention identifie le médecin légiste intervenant dans 
ce cadre

* Par exemple via la réquisition de casiers réfrigérés dans les chambres mortuaires et/
ou funéraires privées
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2 janvier 2012 relative à l’organisation gouvernementale pour la gestion des 
crises majeures, complétée dans le cas des victimes d’actes de terrorisme par 
l’instruction interministérielle du Premier ministre du 11 novembre 2017.
Le préfet de département, directeur des opérations, est chargé d’assurer la cohé-
rence de l’action publique par la coordination de l’ensemble des acteurs publics, 
privés, associatifs et collectivités territoriales. Le préfet de département assure la 
liaison avec l’autorité judicaire.
A la suite de faits à caractère terroriste ou d’accident collectif, le préfet de dépar-
tement doit à la fois assurer la mobilisation immédiate des services de secours 
d’urgence, garantir la sécurisation du(es) site(s) en prenant en compte le risque 
de sur-attentat ou de sur-accident et la nécessité de préserver, autant que pos-
sible, les éléments nécessaires pour la conduite de l’enquête judiciaire.  

Dans ce cadre, les conditions de prise en charge des personnes décédées et 
d’organisation des opérations de médecine légale sont arrêtées par le Procureur 
de la République en lien avec les services d’enquêtes saisis, les médecins légistes 
et les structures médico-légales requis.

Sous la direction du procureur de la République, le recensement, le transport des 
corps et la démarche de leur identification relève de la compétence des services 
enquêteurs. Les examens de corps, levées de corps, autopsies et autres opé-
rations médico-légales, à savoir les examens d’imagerie médicale (radiologie, 
scanner, etc.), et les prélèvements biologiques» seront pratiqués à la demande 
du procureur de la République par les structures de médecine légales requises 
afin d’établir les causes et les circonstances exactes des décès et l’identité des 
personnes décédées.

Les corps sont ainsi acheminés sur réquisition du procureur de la République 
vers le ou les instituts médico-légaux (IML) hospitaliers (31 dont 3 dans les DOM) 
ainsi que l’IML de Paris et l’IRCGN désignés à cette fin. 

ARTICLE 1 – Objet de la convention
La présente convention a pour objet d’organiser l’exercice partagé du praticien  
[Nom-Prénom], médecin légiste de la structure de médecine légale [XXXXX] au 
sein de l’hôpital [XXXXX] dans le cadre d’une réquisition de l’autorité judiciaire. 

ARTICLE 2 - Missions du médecin légiste partageant son activité 
Le médecin légiste exerçant une activité dans l’établissement siège de l’IML 
requis effectue les actes de médecine légale sur réquisition judiciaire et rédige 
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les rapports concernant les actes qu’il a réalisés. Sa participation à des reconsti-
tutions et sa présence aux assises à la demande de l’autorité judiciaire entrent 
également dans ses missions. 

ARTICLE 3 – Statuts du médecin légiste partageant son activité 
Pendant le temps de l’activité partagée régie par la présente convention, le 
médecin légiste relève de la seule autorité du directeur de l’établissement de 
santé siège de l’IML où sont réalisés les actes.

ARTICLE 4 - Conditions d’exercice et temps de travail  
Pendant toute la durée de sa mise à disposition, le médecin légiste est soumis 
aux règles d’organisation interne du centre hospitalier siège de l’IML où sont 
réalisés les actes. Il est tenu de respecter le règlement intérieur.
L’activité réalisée dans le cadre de la présente convention est intégrée dans les 
obligations de service du praticien, attestée par le tableau de service réalisé. Elle 
fait l’objet d’un remboursement entre les établissements de santé pour le temps 
de travail médical consacré à l’activité partagée selon les modalités suivantes :
[à définir par les signataires].

ARTICLE 5 - Responsabilités 
La couverture des risques accidents du travail et accidents de trajet encourus par 
le médecin légiste partageant son activité est assurée par le centre hospitalier 
siège de l’IML où sont réalisés les actes au titre de ses obligations d’employeur.
Ce même établissement hospitalier assume la responsabilité des dommages 
que le médecin légiste partageant son activité pourrait causer à ses personnels, 
ses biens ou à des tiers ou à l’occasion des fonctions pour lesquelles il partage 
son activité, sauf en cas de faute intentionnelle détachable du service.

ARTICLE 6 - Rémunération
Le médecin légiste partageant son activité ne peut prétendre à aucune rému-
nération pour la réalisation de cette mission, ni auprès de l’établissement de 
santé auquel il est rattaché, ni auprès de celui duquel il est détaché, ni auprès 
des juridictions.  

Cette activité entre en effet dans le cadre de la mission pour laquelle il est salarié 
dans son établissement d’origine.



ARTICLE 7 -  Frais liés à cette mission : transport-hébergement-repas des 
médecins partageant leur activité 
Les frais liés à la mission et engendrés pendant le temps de l’activité partagée 
du médecin légiste régie par la présente convention demeureront à la charge du 
ministère de la justice (frais de justice), sur présentation à l’autorité requérante, 
par le biais de Chorus Pro de mémoires de frais par l’établissement de santé 
siège de l’IML où sont réalisés les actes. 
Pour les déplacements réalisés par le médecin légiste, l’établissement hospitalier 
pourra solliciter une indemnité de transport et une indemnité de séjour (héber-
gement et repas), calculée selon les conditions fixées pour les déplacements des 
personnels civils de l’Etat au sein du Ministère de la Justice18.

Le versement de ces indemnités est conditionné à la transmission d’une réqui-
sition précisant la durée globale de la mission avec le détail des plages horaire, 
ainsi que d’une attestation de service fait établie par l’autorité requérante et d’un 
justificatif de paiement.

ARTICLE 8 - Date d’entrée en vigueur et durée de la convention 
La présente convention  est établie de la date du XX à la date du XX. 
Elle peut être renouvelée si nécessaire.

Elle prend fin dès lors que l’autorité judiciaire décide la fin de la  réquisition 
judiciaire pour le médecin cité dans la présente convention. 

SIGNATURES

18. Le code de procédure pénale articles R.110 et R.111 renvoie pour les frais de dépla-
cement et les frais de séjour à la réglementation applicable aux fonctionnaires de l’Etat 
(décret  du 6 juillet 2006 et arrêté justice du 14 avril 2015). Il s’agit de montants  tarifés 
(indemnités Km, nuitées, repas) versées sur présentation de justificatifs à l’exception 
des frais de repas.
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Annexe 4
Évaluation du dispositif de préparation aux 
tensions hospitalières et SSE

• La conception du RETEX

• La conduite du RETEX

• Questionnaire d’auto-évaluation
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La conception du RETEX 
La méthodologie proposée pour la mise en place d’un RETEX doit être adaptée au 
contexte et à l’événement source. Les principales étapes à suivre peuvent être les 
suivantes :

Étape 1 : Identification d’un pilote 
•  Choix du pilote : La qualité essentielle requise pour piloter un RETEX est la 

neutralité par rapport à l’événement afin d’avoir l’approche la plus objective et 
d’éviter l’effet sanction. 

•  Rôle du pilote : Il sera le maître d’œuvre, chargé de collecter et d’analyser les 
informations, de recueillir les expériences individuelles, d’animer la réunion 
de restitution du RETEX auprès des partenaires, et d’assurer sa valorisation à 
l’extérieur. 

•  Modalités de travail : Le pilote peut s’entourer d’une équipe pour l’accompagner 
dans sa tâche. Pour ce faire, il peut :
-  être appuyé d’un binôme ;
-  mettre en place un réseau de correspondants (structures participant à la collecte 

d’informations notamment) ;
-  confier à  un prestataire extérieur  l’animation des réunions d’échange;
-  faire appel à une personne différente pour assurer le rôle de rapporteur de la 

réunion ou de secrétaire.

Étape 2 : Définition des objectifs stratégiques et opérationnels 
Le ou les objectifs du RETEX doivent être définis au préalable afin de choisir le mode 
opérationnel le plus adapté.

Étape 3 : Définition du périmètre 
•  En termes d’acteurs : Définir le périmètre des acteurs concernés au sein de 

l’administration et à l’extérieur de celle-ci, en fonction des objectifs retenus (ex : 
uniquement des personnels de l’établissement ou ouverture à des partenaires 
extérieurs) ;

•  Temporel : Déterminer la période pendant laquelle l’événement est analysé
•  Géographique : Identifier la zone géographique concernée par le RETEX. Elle peut 

être différente de celle impactée par l’événement source.

Étape 4 : Détermination d’un calendrier de réalisation
Le RETEX peut se faire à chaud ou à distance de l’événement. Le calendrier doit être 
adapté en fonction de l’événement source, mais il est souhaitable d’organiser le 
RETEX pendant que les acteurs sont encore mobilisés.



168 Préparation et gestion des tensions hospitalières et des situations sanitaires exceptionnelles

La conduite du RETEX

Étape 1 : Collecte des informations
La collecte des informations doit permettre de comprendre le déroulement de la 
crise.
Cette étape consiste à recenser les sources d’information déjà disponibles avant 
d’essayer de mobiliser de l’information supplémentaire (mains courantes, comptes 
rendus de réunion, rapports de missions ou avis techniques, revue de presse…) ;

Les informations récoltées ne doivent pas se limiter à des éléments factuels. Il est 
important d’avoir des éléments concernant le contexte et la motivation des acteurs. Le 
RETEX doit comporter des renseignements sur les dysfonctionnements techniques, 
organisationnels et humains. 

Étape 2 : Analyse des données
•  La conduite d’entretiens individuels : L’objectif est de recueillir l’expérience 

individuelle de chacun des acteurs de l’événement afin de formaliser les 
informations préalablement collectées (possibilité de réaliser un entretien 
semi-directif).

•  La conduite de la réunion de partages. L’élaboration par le pilote d’un document 
servant de fil conducteur de la réunion collective doit permettre d’aborder les 
points principaux, et d’éviter de se perdre dans des détails ou des polémiques.

Ses objectifs sont :
-  de permettre un dialogue et un partage entre tous les acteurs ayant participé à 

la gestion de la crise (échange des perceptions, y compris celle des plastrons) ; 
-  une validation collective des événements ;
-  une valorisation des expériences des personnes impliquées dans l’événement ;
-  la réalisation d’un feed-back pour permettre aux acteurs impliqués d’avoir un 

retour sur la démarche et l’information des autres personnels.

Étape 3 : Mise en œuvre des préconisations
Mettre en œuvre les décisions d’amélioration prises au cours du RETEX et instituer 
un suivi de cette mise en œuvre (mise en place ou modifications de plans et de 
procédures…).

Étape 4 : Valorisation du RETEX
•  Restituer le RETEX en le formalisant sous forme de compte rendu de réunion ou 

de rapport, et en indiquant les actions à mettre en œuvre ;
•  Faire connaitre le RETEX à l’extérieur : Le RETEX est utile non seulement aux acteurs 

qui ont participé à l’événement source mais également à ceux qui auront à gérer 
un événement semblable ou à ceux qui souhaitent réfléchir à leur organisation. 
Le bilan du RETEX a donc vocation à être diffusé assez largement.



169Annexes

Actions à mener/procédures à mettre en place
Plan de gestion des tensions hospitalières et des situations sanitaires exceptionnelles 

Actions à mener/procédures à mettre en place Statut:  
réalisé O/N Commentaires

Désignation de référents SSE
Constitution de l’équipe projet
Identification et analyse des risques susceptibles d’impacter l’établissement

Identification des 
capacités de réponse de 
l’établissement

Recensement des moyens humains disponibles
Analyse des capacités de prise en charge et transmission 
du tableau capacitaire à l’ARS
Recencement des moyens matériels disponibles

Détermination des «effets à obtenir» pour chacun des risques identifiés dans ORSAN 
(AMAVI, NRC, REB, EPI-CLIM, MEDICO-PSY)

Mise en place des outils 
génériques de réponse

Définition des modalités et des conditions de maintien 
et de rappel du personnel et élaboration des procédures
Elaboration d’un listing avec les coordonnées des 
personnels disponibles (à actualiser semestriellement)

Détermination d’une voie d’entrée unique ou d’un 
point de regroupement pour les personnels rappelés 
pour permettre l’accueil, le recensement et l’affectation 
(émargement obligatoire)

Elaboration de fiches actions pour les personnels 
impliqués dans la mise en œuvre des disposition du plan 
de gestion des tensions hospitalières et SSE
Détermination des modalités d’accueil et d’orientation 
des patients
Identification d’une zone de regroupement des urgences 
pour la réalisation du tri des victimes en cas d’afflux de 
patients
Mise à disposition de chaque unité/service des fiches de 
suivi des patients
Détermination de la statégie et des procédures de 
déprogrammation des activité de soins et de libération 
de lits
Identification d’une zone dédiée à l’accueil des familles
 Elaboration d’une procédure pour l’inventaire des effets 
personnels
Constitution de stocks de produits de santé, de matériel 
médico-chirurgical, et d’équipements logistiques
Mise en place d’un suivi en temps réel des stocks de 
produits de santé et matériels disponibles 
Détermination des modalités et des procédures de 
confinement et d’évacuation (critères de priorisations, 
orientation des patients et suivi pendant et après 
l’évacuation, répartition des tâches entre les différents 
acteurs, voies de circulation et d’évacuation, modes de 
transports utilisables, etc.)
Elaboration du PSE, comprenant les procédures de 
fermetures des accès et de sécurisation du site, de 
contrôle des accès et des identités, etc.)
Elaboration d’une procédure de mise en place d’une 
signalétique destinée à orienter les patients et/ou les 
véhicules
Stockage du matériel signalétique et des barrières de 
sécurité
Détermination des procédures de recours aux stocks 
tactiques

Questionnaire d’auto-évaluation 
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Actions à mener/procédures à mettre en place

Actions à mener/procédures à mettre en place Statut:  
réalisé O/N Commentaires

Elaboration des outils 
spécifiques 

Volet AMAVI
Volet NRC
Volet REB
Volet EPI-CLIM
Volet MEDICO-PSY

Constitution de la cellule de 
crise hospitalière

Détermination de la composition de la CCH
Détermination du fonctionnement de la CCH
Désignation pour chaque fonction d’un suppléant
Réalisation d’un listing des personnes composant la CCH et 
de leurs suppléants (noms, prénoms, tel, fax, adresses, etc)
Définition des rôles des membres de la CCH et 
élaboration de fiches de poste
Détermination de la localisation de la CCH
Identification et stockage du matériel nécessaire au 
fonctionnement de la CCH et prééquipement des locaux
Elaboration de la procédure d’activation de la CCH
Elaboration de la procédure de rappel des membres de la CCH
Détermination des modalités de communication de la 
CCH en interne et en externe
Logistique hospitalière de la CCH

Structuration de la réponse 
selon deux niveaux de 
gradation 

Détermination des critères et des seuils d’activation des 
niveaux de posture 1 et 2
Elaboration de la procédure d’activation et de diffusion 
de l’alerte valable 24h/24 et 7j/7
Création des messages d’alerte et de levée des niveaux 
de posture 1 et 2
Elaboration d’un cadre d’analyse et d’évaluation pour 
identifier la nature, l’ampleur et les conséquences 
probables de l’événement
Rédaction d’une check list pour les premiers arrivants
Elaboration de la procédure de retour à la normale
Elaboration de deux plans d’actions : plan de 
mobilisation interne et plan blanc

Mise en place d’une 
politique de formation du 
personnel hospitalier

Elaboration d’un plan de sensibilisation/formation des 
personnels
Formation des référents SSE 
Formation des membres de la CCH
Formation du personnel hospitalier 

Exercices & RETEX

Réalisation d’exercices pour tester le déclenchement, la 
mise en œuvre, l’opérationnalité et la levée du plan de 
gestion des SSE
Réalisation de RETEX après chaque événement réel ou 
fictif (exercice) 
Mise en place d’un processus d’amélioration continue
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Actions à mener/procédures à mettre en place

Actions à mener/procédures à mettre en place Statut:  
réalisé O/N Commentaires

Communication

Définition des modalités et des circuits d’information et 
de communication en interne et en externe
Définition des outils et des moyens de communication 
sécurisés

Identification d’une zone dédiée à l’accueil des médias

Mise en place d’une organisation permettant la 
remontée d’information via l’outil SIVIC, et la mise à jour 
régulière des données
Elaboration de fiches réflexes sur les règles de 
communication à appliquer avec les autorités, les 
familles et les médias

Risques NRBC 

Identification et recensement des risques spécifiques  
dans le département
Identification des personnes ressources expertes en cas 
de risque NRC et REB et mise à jour régulière de la liste 
avec leurs coordonnées
Détermination des circuits distincts de prise en charge en 
fonction du risque NRBC (cf volets spécifiques)
Mise en place d’un accès rapide à des moyens de 
protection
Elaboration des procédures de détection d’un risque de 
type NRC et REB
Détermination des modalités d’organisation de la 
protection du personnel
Détermination des modalités d’organisation et de mise 
en œuvre de la décontamination des victimes
Elaboration de la procédure spécifique d’isolement
Elaboration des procédures de tri et de gestion des objets 
et produits contaminés
Procédure de gestion des corps contaminés

Généralités

Transmission du plan de gestion des tensions 
hospitalières et des SSE (a minima le plan blanc) au 
Directeur général de l’ARS, au préfet de département 
et au SAMU
Evaluer et réviser annuellement le plan de gestion des 
SSE

Constitution d’un dossier de référence comprenant: 
l’organigramme, une fiche descriptive de l’établissement, 
les limites capacitaires, les renseignements sur 
les matières à risque stockées et les équipements 
stratégiques 

Constitution d’un dossier comprenant les plans, 
dispositifs et procédures propres à l’établissement (plan 
des bâtiments, PCA, PSE, plan d’évacuation…)

« Elaboration et mise à jour des listes de contacts suivants:
          - les  autorités et services de l’Etat succeptibles d’être 
contactés (ministères, préfectures, ARS, SAMU,..);
         - les  structures sanitaires et sociales situées à proximité;
         - les ressources extra-hospialières
         - les ambulanciers externes»

Constitution d’un fichier de référence comportant les 
numéros d’appel H24 pour la fourniture en oxygène, 
l’alimentation électrique, l’approvionnement en eau, la 
sécurité incendie…
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Cahiers documentaires
La planification territoriale  
de la réponse aux SSE

Le rôle des différentes autorités et structures 
compétentes en gestion de crise

Le parcours de prise en charge  
de nombreuses victimes



1. Cadre de la planification 

La planification opérationnelle a pour objet de répertorier les moyens et les 
compétences disponibles ou mobilisables dans un périmètre donné et de 
disposer des procédures pour les mobiliser. Elle constitue un véritable outil 
d’aide à la décision. 
Le code de la défense précise que « chaque ministre est responsable, sous 
l’autorité du Premier Ministre, de la préparation et de l’exécution des mesures 
de défense et de sécurité nationale incombant au département dont il a la 
charge »19. Le ministre en charge de la santé est responsable « de l’organisation 
et de la préparation du système de santé et des moyens sanitaires nécessaires à la 
connaissance des menaces sanitaires graves, à leur prévention, à la protection de 
la population contre ces dernières, ainsi qu’à la prise en charge des victimes »20. 

19. Article L.1141-1 du code de la défense
20. Article L.1142-8 du code de la défense

La planification 
territoriale  

de la réponse  
aux SSE

1
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Il contribue donc, pour le volet sanitaire, à la planification interministérielle en 
matière de défense et de sécurité nationale, en lien avec le Secrétariat général 
de la défense et de la sécurité nationale (SGDSN).
Il conduit les travaux de planification relatifs au maintien de la continuité du 
système de santé quelles que soient les circonstances.

En effet, la mise en place des zones de défense et de sécurité et la création 
des ARS, ont modifié la logique de planification sanitaire, qui tend aujourd’hui 
davantage à s’organiser sur un maillage zonal et régional.
Ainsi, au niveau territorial, les préfets de zone de défense et de sécurité sont 
les pilotes territoriaux de la planification de défense et de sécurité nationale, 
tandis que les préfets de départements sont responsables de la gestion de crise 
au niveau local.
Par protocole avec les DG d’ARS, ces derniers peuvent avoir recours aux ressources 
sanitaires mises à leur disposition dans le cadre du PZMRS.
Le PZMRS, volet sanitaire des plans zonaux de défense et de sécurité, doit 
permettre de faire face aux situations ayant un impact exceptionnel sur le 
système de santé à l’échelle de la zone de défense et de sécurité. Il est préparé 
par le Directeur Général de l’ARS de zone, en concertation avec les ARS de la zone, 
les ESR, l’ANSP21 et arrêté par le préfet de zone. 

De fait, les politiques de planification ont évolué ces dernières années, passant 
d’une approche ciblée avec des plans de réponse sur des thématiques spécifiques, 
à une approche globale et d’effets à obtenir, avec la définition de stratégies 
générales de réponse. L’objectif consiste à homogénéiser et à harmoniser les 
moyens de réponse du système de santé dans le cadre de scénarii génériques. 
Les plans de réponse nationaux intersectoriels (pandémie grippale, NRBC, 
chikungunya/dengue…) sont ensuite déclinés au sein des territoires en tenant 
compte des spécificités et des ressources locales disponibles dans les secteurs 
libéral, pré-hospitalier, hospitalier et médico-social.

21. Anciennement l’établissement de préparation et de réponse aux urgences sanitaires 
(EPRUS)
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2. Dispositifs de planification de la réponse 
aux SSE

L’Etat dispose d’un arsenal de plans et d’outils de planification qui sont ensuite 
déclinés aux différents niveaux d’intervention opérationnel.

Le dispositif ORSAN, qui constitue le cadre de préparation des ARS, est décliné 
par les opérateurs de soins dans les plans de gestion des tensions hospitalières 
et des SSE des établissements de santé et les plans bleus des établissements 
médico-sociaux. Lorsque l’organisation du système de santé renforcée ne 
permet pas de faire face à l’événement considéré, un recours à des ressources 
complémentaires spécifique peut être envisagé. Ces dispositifs s’articulent pour 
la couverture des risques avec les plans de la sécurité civile (dispositif ORSEC et 
PPI 22) et répondent aux objectifs fixés dans les plans nationaux (par exemple 
les plans canicule, pandémie grippale et plan national de prévention et de 
lutte « maladie à virus EBOLA »). Ils sont complétés par la prise en compte des 
menaces liées notamment au terrorisme au travers du plan VIGIPIRATE et des 
plans gouvernementaux.

a. Le dispositif ORSAN
Dans le cadre de l’organisation gouvernementale de gestion de crise, le Directeur 
général de l’ARS peut décider, en fonction de la situation, de mettre en œuvre 
tout ou partie des mesures d’un (ou plusieurs) volet(s) ORSAN, le cas échéant, à 
la demande du ministre chargé de la santé ou du préfet, en mobilisant les effec-
teurs. Aussi, leur mise en œuvre peut être totale ou partielle suivant la nature, 
l’étendue géographique et la gravité de l’événement considéré. Dans tous les 
cas, le Directeur général de l’ARS tient informé(s) le(s) préfet(s) de département 
concerné(s), l’ARSZ et le ministère chargé de la santé de la mise en œuvre de 
tout ou partie des mesures prises au titre du schéma ORSAN. 

b. Les plans d’opérateurs 

Le plan de gestion des tensions hospitalières et des SSE 
Depuis 2004, chaque établissement de santé public ou privé a l’obligation de 
se doter d’un dispositif de crise pour lui permettre de mobiliser rapidement les 

22. Organisation de la Réponse de SEcurité Civile et Plan particulier d’intervention
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moyens de toute nature dont il dispose en cas d’afflux de victimes ou pour faire 
face à une situation sanitaire exceptionnelle23.
Le plan de gestion des tensions hospitalières et des SSE tient compte de la plani-
fication ORSAN élaborée par l’ARS et intègre les effets à obtenir définis par l’ARS, 
dans des annexes spécifiques propres à l’établissement.
Il est évalué et révisé chaque année, après présentation aux instances compé-
tentes. Il est transmis au préfet de département, au Directeur général de l’ARS 
et au SAMU territorialement compétent24, notamment après chaque révision.

Les dispositions du plan de gestion des tensions hospitalières et des SSE sont mises 
en œuvre sans délai en tant que de besoin, par le Directeur de l’établissement, 
le cas échéant, à la demande du Directeur général de l’ARS. L’intervention du 
Directeur général de l’ARS peut notamment résulter d’informations dont il 
disposerait à une échelle qui dépasse le niveau local. Elle permet une mise en 
pré-alerte de la CCH de l’établissement.
Le plan de gestion des tensions hospitalières et des SSE doit être complété par 
la mise en place d’un plan de sécurisation d’établissement25 (dont le chapitre III 
– sécurisation complémentaire en situation d’attentat ou de crise locale est à 
intégrer dans le plan de gestion des tensions hospitalières et des SSE). 

Le plan bleu
Les établissements et services médico-sociaux (ESMS) sont tenus d’élaborer un 
plan de gestion de crise (intitulé « plan bleu »), permettant la mise en œuvre 
rapide et cohérente des moyens indispensables pour faire face efficacement à 
une situation sanitaire exceptionnelle, quelle qu’en soit la nature.
Élaboré sous la responsabilité du Directeur d’établissement médico-social, le 
plan bleu précise les modalités d’organisation à mettre en œuvre en cas de crise 
sanitaire ou climatique. Sa mise en place permet à l’établissement :

��  d’anticiper les conséquences d’un risque qui a été identifié ;
��  d’améliorer la réactivité en cas d’alerte ;
��  de réfléchir aux dispositions à prévoir pour adapter au mieux son orga-
nisation pour garantir la prise en charge optimale des résidents. 

23. Loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique modifié par la loi n°2016-41 
du 26 janvier 2016 - art. 158 (V) - article L3131-7 du code de la santé publique
24. Décret n° 2016-1327 du 6 octobre 2016 relatif à l’organisation de la réponse du système 
de santé (dispositif « ORSAN ») et au réseau national des cellules d’urgence médico-
psychologique pour la gestion des situations sanitaires exceptionnelles
25. Instruction n° SG/HFDS/2016/340 du 4 novembre 2016 relative aux mesures de 
sécurisation dans les établissements de santé
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Le plan bleu est mis en œuvre par le Directeur de l’établissement ou à la demande 
du préfet de département. 

Le plan de continuité d’activité 
Le plan de continuité d’activité (PCA) a pour objet de garantir à une 
organisation la reprise et la continuité de ses activités à la suite d’un sinistre 
ou d’un événement perturbant gravement son fonctionnement normal. 
Il doit permettre à l’organisation de répondre à ses obligations externes 
(législatives ou réglementaires, contractuelles) ou internes (risque de perte 
de marché, survie de l’entreprise, image…) et de tenir ses objectifs face à des 
scénarii identifiés et mesurables (rupture électrique, inondation, défaillance 
des SI, approvisionnements perturbés, etc….). Il prévoit les mesures visant à 
assurer, selon divers scénarios de crises, y compris face à des chocs extrêmes, 
le maintien, le cas échéant, de façon temporaire selon un mode dégradé, des 
missions opérationnelles essentielles ou importantes, puis la reprise planifiée 
des activités. 

Le plan de continuité d’activité est un outil complémentaire au plan de 
gestion des tensions hospitalières et des SSE (plan bleu pour les ESMS).

c. Le plan de renfort 

Le plan zonal de mobilisation des ressources sanitaires 
Le PZMRS a pour objectif de permettre la mobilisation et le suivi des moyens 
sanitaires zonaux et la répartition des moyens nationaux attribués en renfort 
pour faire face aux SSE ayant un impact exceptionnel sur l’offre et l’organisation 
des soins à l’échelle de la zone de défense et de sécurité26.

Il identifie notamment : 
��  la répartition et les modalités de mobilisation des moyens matériels dits 
« tactiques » au sein de la zone ainsi que les ressources humaines propres 
à la zone pouvant être mobilisées en renfort ; 
��  les modalités de suivi de l’offre de soins zonale et notamment des capa-
cités à prendre en charge les pathologies induites par l’exposition à un 
risque NRBC-E ; 

26. Guide méthodologique d’aide à la réalisation du plan zonal de mobilisation 2013. 
http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/AIDE_A_LA_REALISATION_PLAN_ZONAL_
DE_MOBILISATION.pdf
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��  les modalités de mobilisation des moyens d’autres zones ou de l’État en 
renfort en cas de dépassement des capacités de la zone (stocks straté-
giques de produits de santé, réserve sanitaire) ; 
��  le plan de formation et d’entraînement des acteurs de la santé au sein 
de la zone. 

Les volets ORSAN REB et ORSAN NRC s’articulent avec le plan zonal de mobilisation 
pour permettre la mobilisation des moyens zonaux et/ou nationaux nécessaires 
en renfort (capacités de prise en charge rares : labos P3, lits de grands brulés, 
PSM2, produits de santé des stocks nationaux etc.). 
Le plan zonal de mobilisation est arrêté par le préfet de zone, après avis du comité 
de défense de zone.

L’ensemble de ces dispositifs s’articule avec les plans de réponse de la sécurité 
civile, qui prévoient une organisation globale de gestion des événements 
adaptée à la nature, à l’ampleur et à la cinétique de l’événement. 
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d. Les plans de réponse de la sécurité civile

Le dispositif ORSEC (Organisation de la Réponse de la SEcurité Civile) 
Le dispositif ORSEC détermine, en fonction des risques identifiés soit au niveau 
zonal soit au niveau départemental, l’organisation générale des secours et 
recense l’ensemble des moyens publics et privés susceptibles d’être mis en 
œuvre27.
Ce dispositif permanent de veille prévoit, par son caractère progressif et modu-
laire, une gestion adaptée à la nature, à l’ampleur et à l’évolution de l’événement. 
Il ne se « déclenche plus » mais monte en puissance dans la continuité, en fonction 
de la surveillance mise en place pour certains risques (intempéries, inondations, 
risques sanitaires…).
Le dispositif ORSEC :

��  comprend des dispositions générales applicables en toutes circonstances 
et des dispositions spécifiques à certains risques particuliers recensés : le 
préfet de département, le préfet de zone ou le préfet maritime peut, si la 
situation l’exige, utiliser à tout moment, tout ou une partie des éléments 
du dispositif opérationnel ORSEC selon les circonstances ;
��  doit faire l’objet d’une révision au moins tous les cinq ans portant sur 
«  l’inventaire et l’analyse des risques et des effets potentiels des menaces, 
le dispositif opérationnel et les retours d’expérience ».

Les mesures prises au titre du dispositif ORSEC ou du schéma ORSAN peuvent 
ainsi être mises en œuvre séparément ou concomitamment. A titre d’exemple, 
sont précisées ci-dessous les articulations entre ORSEC-NOVI et ORSAN-AMAVI :

ORSEC-NOVI est un plan d’urgence destiné à secourir un nombre important de 
victimes dans un même lieu et à organiser les moyens de premiers soins.
Lors de la prise en charge de nombreuses victimes, le volet ORSAN AMAVI (accueil 
massif de victimes non contaminées) s’articule avec l’ORSEC NOVI (nombreuses 
victimes – ex plan rouge) pour dispenser les soins aux victimes : l’aide médicale 
urgente (AMU), compte tenu de sa mission et de son rôle de « porte d’entrée » dans 
le système de soins, sert d’interface entre les deux dispositifs. Elle constitue une 
ressource du système de santé qui participe au dispositif ORSEC pour la prise en 
charge pré-hospitalière des victimes sur le terrain, puis, elle amorce le dispositif 
ORSAN en introduisant les patients dans les filières de soins d’aval.

27. Décret n°2005-1157 du 13 septembre 2005 relatif au plan ORSEC et pris pour appli-
cation des articles L741-1 à L741-5 du code de la sécurité intérieure
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En effet, le système de santé participe à ORSEC par la prise en charge pré-
hospitalière des urgences médicales, en collaboration avec les services médicaux 
des services d’incendie et de secours (SIS). Le schéma ORSAN constitue ainsi le 
prolongement, en aval, de la régulation des patients par le SAMU. 

Le plan particulier d’intervention (PPI) et le plan d’opération interne (POI)
En matière de secours, l’exploitant établit un POI en vue de définir les mesures 
d’urgence au sein de son installation.
Le PPI organise quant à lui les secours en dehors de l’établissement.
Etabli sous l’autorité du Préfet, le PPI s’appuie sur les dispositions générales du 
plan ORSEC et permet de gérer les moyens de secours publics en cas d’accident 
dans une installation classée, dont les conséquences dépassent l’enceinte 
de l’installation, en complément du plan d’opération interne (POI) dévolu à 
l’opérateur.
Toutes les installations industrielles présentant un risque répertorié donnent 
lieu à l’élaboration d’un PPI :

��  les installations nucléaires ;
��  les installations classées soumises à autorisation avec servitude dite 
« Seveso » ;
��  les stockages souterrains de gaz toxiques ou gaz comprimés ou gaz 
liquéfiés ;
��  les aménagements hydrauliques ;
��  les lieux de transit et d’activités présentant des dangers ou inconvénients 
graves.
�� Le PPI comprend :
��  une description générale de l’installation, de l’ouvrage et des lieux ;
��  la zone d’application et le périmètre du plan ainsi qu’une liste des com-
munes auxquelles s’appliquent les dispositions du plan ;
��  des mesures d’information et de protection de la population ;
��  des mesures incombant à l’exploitant (auprès des populations voisines 
et auprès des autorités compétentes  concernant la diffusion immédiate 
de l’alerte et de l’évolution de la situation). 

Le POI est un plan de secours pour l’intérieur de l’établissement, élaboré, rédigé 
et mis en œuvre par l’industriel. 
Il définit les mesures d’organisation, les méthodes d’intervention et les moyens 
nécessaires que l’exploitant doit mettre en œuvre pour protéger le personnel, 
les populations et l’environnement. Il est imposé aux établissements soumis à 
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autorisation avec servitudes (AS) au titre de la législation sur les installations 
classées, ainsi qu’aux établissements pour lesquels un arrêté ministériel le 
prévoit. 
Pour anticiper une éventuelle évolution défavorable, l’exploitant pourra 
demander l’intervention des services d’incendie et de secours publics soit dès 
le déclenchement du POI, soit en cours de POI. Il est souhaitable que cette 
demande d’intervention soit formalisée dans le POI.
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Le rôle des différentes  
autorités et  
structures  

compétentes 
en gestion de crise

2

1. Le niveau national

La gestion des crises majeures, implique l’intervention de différents ministères, 
coordonnée par les services du Premier ministre, le Secrétariat général de la 
défense et de la sécurité nationale (SGDSN).
Le SGDSN assure le secrétariat du conseil de défense et de sécurité nationale, qui 
est compétent pour toutes les questions de défense et de sécurité, qu’il s’agisse 
de la programmation militaire, de la politique de dissuasion, de la program-
mation de sécurité intérieure, de la sécurité économique et énergétique, de la 
lutte contre le terrorisme ou de la planification de réponse aux crises.
Le SGDSN est également chargé par le Premier ministre de tester les différents 
plans de la famille «Pirate» et d’évaluer la capacité de l’État à faire face 
concrètement aux risques et menaces, notamment de nature terroriste, auxquels 
il est confronté.
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L’organisation et la gestion d’une alerte ou d’une crise à conséquences sanitaires 
s’exercent aux différents échelons territoriaux des services de l’Etat et du ministère 
en charge de la Santé. Cela implique, au niveau national, la coordination des 
directions et services de l’administration centrale et des agences sanitaires. 

Si la nature et/ou l’ampleur de la situation sanitaire le justifient, le Premier 
ministre peut procéder à des réquisitions, dans les mêmes conditions que celles 
exercées par le représentant de l’Etat dans le département. 
Par ailleurs, en cas de débordement des capacités nationales de l’offre de 
soins, ou de menace transfrontalière grave sur la santé, les Etats membres de 
l’Union Européenne peuvent solliciter une assistance auprès des autres Etats 
membres, par l’intermédiaire du mécanisme de protection civile de l’Union 
Européenne instauré par la décision 2007/779/CE, Euratom28. Ces coopérations 
sanitaires peuvent de surcroît être renforcées par la signature d’accords-cadres 
de coopération entre pays transfrontaliers.

a. Les autorités

Le ministère chargé de la Santé 
Le pilotage opérationnel de la réponse aux situations d’urgence et de crises 
sanitaires est confié à la sous-direction Veille et sécurité sanitaire (VSS) de la 
DGS29. Ce pilotage est assuré par le CORRUSS, chargé de centraliser l’ensemble 
des alertes et d’assurer la gestion des situations d’urgence sanitaire, en lien 
avec les autres directions des ministères et institutions concernées30. A ce titre, 
la DGOS, chargée notamment de garantir la qualité, la continuité et la sécurité 
des soins, apporte un appui essentiel pour la planification et la réponse aux 
situations sanitaires exceptionnelles.
L’ensemble des messages d’alerte diffusés aux niveaux européen et international 
sont transmis au CORRUSS. Il est identifié comme le point focal national pour les 
signalements en provenance de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) dans 
le cadre du règlement sanitaire international (RSI) et le correspondant national 
du système européen de surveillance et d’alerte « Early Warning and Response 
System ».

28. Décision n° 1082/2013/UE du Parlement européen et du Conseil du 22 octobre 
2013 relative aux menaces transfrontières graves sur la santé
29. La «sous-direction Veille et Sécurité Sanitaire » anciennement dénommée « dépar-
tement des Urgences Sanitaires ». Article R. 1421-1 du code de la santé publique
30. Instruction DGS/DUS no 2010-312 du 17 juin 2010 relative à la relation entre les 
ARS et le niveau national dans le cadre d’alertes sanitaires



Le rôle des différentes autorités et structures compétentes en gestion de crise 185

En SSE, le CORRUSS devient le Centre de crise sanitaire (CCS) du ministère de la 
santé. Il peut être renforcé, le cas échéant, par les moyens de la DGS, voire des 
autres directions du ministère chargé de la santé (Direction générale de l’offre de 
soins, Direction générale de la cohésion sociale, Délégation à l’information et à la 
communication…). Lorsque des renforts en moyens matériels ou humains sont 
nécessaires, la sous-direction VSS de la DGS peut solliciter l’Agence nationale de 
santé publique.

b. Les agences sanitaires 

L’Agence nationale de santé publique (ANSP)
Créée en 2016, l’ANSP reprend l’ensemble des missions et compétences 
exercées par trois établissements publics sous tutelle du ministre chargé de 
la santé : l’Institut de veille sanitaire (InVS), l’Institut national de prévention et 
d’éducation pour la santé (INPES) et l’Établissement de préparation et de réponse 
aux urgences sanitaires (EPRUS).
Ainsi, l’ANSP est une agence qui a pour mission :

��  l’observation épidémiologique et la surveillance de l’état de santé des 
populations ;
�� la veille sur les risques sanitaires menaçant les populations ;
��  la promotion de la santé et de la réduction des risques pour la santé ;
��  le développement de la prévention et de l’éducation pour la santé ;
��  le lancement de l’alerte sanitaire ;
��  la préparation de la réponse aux menaces, alertes et crises sanitaires.

Pour ce faire, l’ANSP assume : 
��  la gestion du stock stratégique national de santé ;
��  la gestion de la réserve sanitaire, composée de professionnels de santé 
actifs, de retraités ou d’étudiants en fin d’étude. La réserve sanitaire peut 
être engagée sur de nombreuses missions, tant sur le territoire national 
qu’à l’étranger. 

L’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM)
L’ANSM participe à l’application des lois et règlements relatifs à l’évaluation, 
aux essais, à la fabrication, à la préparation, à l’importation, à l’exportation, à 
la distribution en gros, au courtage, au conditionnement, à la conservation, à 
l’exploitation, à la mise sur le marché, à la publicité, à la mise en service ou à 
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l’utilisation des produits à finalité sanitaire destinés à l’homme et des produits 
à finalité cosmétique31.
L’agence apporte l’appui scientifique et technique nécessaire à l’élaboration et 
à la mise en œuvre des plans de santé publique et participe à la gestion des 
signalements et des situations d’urgence. 

L’établissement français du sang (EFS)
L’EFS veille à la satisfaction des besoins en matière de produits sanguins labiles 
et à l’adaptation de l’activité transfusionnelle aux évolutions médicales, scienti-
fiques et technologiques dans le respect des principes éthiques32.
Il organise sur l’ensemble du territoire national, dans le cadre des schémas 
d’organisation de la transfusion sanguine, les activités de collecte du sang, de 
qualification biologique du don, de préparation, de distribution et de délivrance 
des produits sanguins labiles.
L’EFS participe à l’organisation et à l’acheminement des secours en cas de 
catastrophe nationale ou internationale nécessitant de recourir aux moyens de 
transfusion sanguine, dans le cadre des lois et règlements applicables à ces 
événements.

L’Autorité de sûreté nucléaire (ASN)
L’ASN participe à la gestion des situations d’urgence pour les questions relatives 
à la radioprotection.
Cette autorité indépendante est chargée d’assister le Gouvernement en 
apportant son concours technique pour l’élaboration, au sein des plans d’orga-
nisation des secours, des dispositions prenant en compte les risques résultant 
d’activités nucléaires. De plus, elle adresse des recommandations sur les mesures 
à prendre sur le plan médical et sanitaire ou au titre de la sécurité civile. 
L’ASN a également pour missions d’informer le public de l’état de sûreté de 
l’installation à l’origine de la situation d’urgence, lorsque celle-ci est soumise 
à son contrôle et des éventuels rejets dans l’environnement et de leurs risques 
pour la santé des personnes et pour l’environnement. 

31. Article L5311-1 du code de la santé publique
32. Article L1222-1 du code de la santé publique
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D’autres agences interviennent également dans le champ de la sécurité sanitaire 
et participent à l’évaluation des risques. Peuvent notamment être citées l’Agence 
nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail 
(Anses) et l’Institut national du cancer (INCa).

c. Le service de santé des armées (SSA)
Outre sa mission principale de soutien médical des forces armées, le SSA par-
ticipe au service public hospitalier depuis 1976 et contribue à la politique de 
santé publique. Dans ce cadre, il assure les missions suivantes :

��  la participation à l’offre publique de soins en mettant à disposition du 
public les huit hôpitaux d’instruction des armées ;
��  la contribution, par le biais de  la pharmacie centrale des armées, à la 
production de médicaments répondant à des besoins spécifiques, (com-
primés d’iode, etc.)
��  l’expertise dans la gestion des risques et des crises sanitaires ;
��  la contribution à certains  programmes de recherche biomédicale.

Sous l’autorité de l’état-major des armées (EMA), les établissements hospitaliers 
militaires contribuent aux plans gouvernementaux de secours mis en œuvre 
pour faire face à un afflux de victimes. Le soutien médical de proximité est assuré 
par les centres médicaux des armées (CMA), les centres médicaux interarmées 
(CMIA) et par les huit hôpitaux d’instruction des armées (HIA) présents sur le 
territoire métropolitain.

Dans le cadre des plans de réponse aux menaces et actes de terrorisme de type 
nucléaire, radiologique, biologique ou chimique (NRBC) d’origine acciden-
telle ou provoquée, le SSA participe aux réseaux d’alerte épidémiologique et 
de laboratoires et apporte des compétences techniques pour les expertises et 
l’élaboration des fiches et protocoles thérapeutiques et vaccinaux. Le SSA assure, 
grâce à ses infrastructures spécialisées, l’accueil et le traitement des patients à 
risque épidémique et biologique, radio-contaminés et contaminés chimiques. 
Il peut également être amené à fournir des produits de santé (exemple : plasma 
lyophilisé) et à intervenir pour la mise en œuvre d’une campagne de vaccinations 
massive. 
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2. Le niveau zonal

La zone de défense et de sécurité est un échelon territorial compétent sur trois 
missions :

��  l’élaboration des mesures non militaires de défense et la coopération 
avec l’autorité militaire (la circonscription militaire de défense coïncide 
avec la zone) ;
��  la coordination des moyens de sécurité civile dans la zone ;
��  l’administration d’un certain nombre de moyens de la police nationale, 
de la gendarmerie nationale et d’autres services locaux du ministère de 
l’Intérieur.

Ainsi, la zone de défense et de sécurité est une circonscription territoriale supra-
régionale destinée à faciliter la gestion, par les autorités déconcentrées de l’Etat, 
d’un événement exceptionnel dont l’importance implique la mise en œuvre de 
moyens dépassant le niveau départemental.
L’organisation territoriale se divise en sept zones métropolitaines de défense et 
de sécurité (Nord, Est, Sud-Est, Sud, Sud-Ouest, Ouest et Paris) et en cinq zones 
Outre-mer (Polynésie Française, Océan Indien, Nouvelle-Calédonie, Antilles et 
Guyane). Dans chaque zone de défense et de sécurité, l’Etat est représenté par 
un préfet de zone de défense et de sécurité  qui est le préfet du département 
situé au chef-lieu de la zone.

Le préfet de zone
En situation normale, le préfet de zone de défense et de sécurité est le principal 
responsable « des efforts non militaires prescrits en vue de la défense ».
En cas de crise, le préfet de zone exerce une mission de coordination et peut 
disposer de pouvoirs particuliers. La crise peut résulter soit, d’un événement qui 
a des conséquences dans plusieurs départements soit, d’une situation dont la 
réponse nécessite des moyens qu’un département ne peut fournir seul.
Dans de tels cas, le préfet de zone met en place une ou des dispositions générales 
ou spécifiques du Plan Orsec de zone. Si besoin, il prend les mesures de police 
administrative nécessaires à l’exercice de ce pouvoir et fait appel aux moyens 
publics ou privés à l’échelle de la zone. Il peut procéder à des réquisitions en 
tant que de besoin.

Le préfet de zone est assisté dans l’exercice de ses fonctions par un préfet délégué 
pour la défense et la sécurité, ainsi que par un état-major interministériel de zone de 
défense et de sécurité (EMIZD) qui prépare et met en œuvre les mesures concourant 
à la sécurité nationale, notamment en matière de sécurité civile et de gestion de crise.



Les ARS de zone (ARSZ) 
Le Directeur général de l’ARS de zone assiste le préfet de zone de défense et de 
sécurité et, à ce titre, anime et coordonne l’action de l’ensemble des ARS de la 
zone.
Lorsqu’un événement dépasse, par sa gravité ou son intensité, le cadre d’une 
seule ARS ou que les capacités de réponse du niveau régional sont insuffi-
santes, le niveau zonal est mobilisé pour assurer une fonction de coordination 
des moyens sanitaires en cohérence avec les dispositions du PZMRS33. En effet, 
chaque ARS de zone est responsable de la déclinaison et de la mise en œuvre du 
PZMRS sur son territoire. L’ARS de zone exerce alors des redéploiements humains 
et/ou matériels tels que des moyens tactiques zonaux (PSM2, respirateurs, unité 
mobile de décontamination hospitalière, héliSMUR, etc…), des professionnels 
de santé et des expertises rares propres à la zone de défense et de sécurité. 

3. Le niveau régional 

Les Agences régionales de santé (ARS) 
En 2010, les ARS ont été créées dans chaque région et dans la collectivité 
territoriale de Corse34, avec pour mission de mettre en œuvre au niveau régional 
la politique de santé nationale qui garantit le droit à la protection de la santé 
de chacun35.  
Cette création s’est accompagnée de la mise en place dans chacune d’elle d’une 
plateforme régionale unique de veille36  devant assurer le pilotage de l’ensemble 
des missions de veille, de réception, d’analyse et de gestion des signalements, de 
coordination des acteurs du système de santé et celles inhérentes à la conduite 
de crise.
Cette plateforme constitue l’organisation fonctionnelle de référence permettant 
d’assurer un continuum gradué entre ces différentes missions. 

33. Instruction n°DGS/DUS/CORRUSS2013/274 du 27 juin 2013 relative à l’organisation 
territoriale de la gestion des situations sanitaires exceptionnelles
34. Décret du 31 mars 2010 portant création des agences régionales de santé
35. Article L.1411-1 du code de la santé publique
36. Instruction DGS/DUS/SGMAS/SHFDS no 2016-40 du 22 janvier 2016 relative aux 
principes d’organisation des missions de veille et de sécurité sanitaire et des missions 
relevant des domaines de la défense et de la sécurité au sein des agences régionales de 
santé
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Dans le domaine de la veille et de la sécurité sanitaire, l’ARS a pour mission37 
notamment :

��  d’organiser l’observation de la santé dans la région en s’appuyant, en 
tant que de besoin, sur les observatoires régionaux de la santé, ainsi 
que sur la veille sanitaire, en particulier le recueil, la transmission et le 
traitement des signalements d’événements sanitaires ;
��  de contribuer, dans le respect des attributions du représentant de l’Etat 
territorialement compétent et, le cas échéant, en relation avec le ministre 
de la défense, à l’organisation de la réponse aux urgences sanitaires et à 
la gestion des situations de crise sanitaire ;

L’ARS prépare et met en œuvre le cas échéant le dispositif ORSAN et participe au 
déclenchement du PDM pour le compte du préfet. Dans le cadre des SSE, elle 
coordonne la réponse des acteurs du système de santé.

Le Directeur général de l’ARS apporte également son soutien aux préfets de 
département en matière de défense et de sécurité, en lien avec les Directeurs 
généraux des ARS de la zone.
En fonction de l’ampleur et de l’évolution de la situation, les ARS assurent une 
gradation dans l’organisation de leur réponse aux SSE. Trois niveaux peuvent 
être activés :

��  niveau 1 : veille et gestion des alertes sanitaires ;
��  niveau 2 – renforcé : la plateforme de veille et d’urgence sanitaire (PVUS) 
est renforcée par des personnels des différentes directions de l’ARS, selon 
les besoins identifiés ;
��  niveau 3 – crise : activation d’une structure de  crise, la cellule régionale 
d’appui et de pilotage sanitaire (CRAPS), renforcée par des personnels 
des différentes directions de l’ARS.

La décision d’activation d’un niveau opérationnel de gestion des SSE (niveau 2 ou 3) 
intervient sur décision du Directeur général de l’ARS ou de son représentant. Si 
les circonstances l’imposent, le Directeur général de la santé (DGS) ou le HFDS 
peut demander l’activation d’un niveau opérationnel au niveau de l’ARS.

37. Article L.1431-2 du code de la santé publique



4. Les niveaux opérationnels

L’aide médicale urgente (AMU) et le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU)
L’aide médicale urgente assure, en relation notamment avec les dispositifs communaux 
et départementaux d’organisation des secours aux malades, blessés et parturientes, 
en quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés à leur état38. Elle 
comporte un système d’alerte par lequel la victime ou les témoins peuvent demander 
cette aide médicale urgente et des services mobiles d’intervention. 
Le service d’aide médicale urgente, ou SAMU, est le centre de régulation médicale 
des urgences d’une région sanitaire : il répond à la demande d’aide médicale urgente 
(AMU).
Le médecin régulateur du Samu régule les ressources de soins urgents, dont il reçoit 
continuellement les disponibilités et oriente les patients vers les services les plus 
adaptés à leurs cas.
Dans le langage courant, « le SAMU» est utilisé par extension pour parler des services 
mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR) et de leurs ambulances de réanimation, 
car la plupart des véhicules comportent le sigle « SAMU » en complément de celui du 
« SMUR ».

Les SAMU sont des services hospitaliers qui ont pour mission de répondre par 
des moyens exclusivement médicaux aux situations d’urgence, en lien avec l’ARS 
dans le cadre de l’organisation prédéfinie au sein du schéma ORSAN.
Ils ont pour missions principales :

��  d’assurer une écoute médicale permanente ; 
��  de déterminer et de déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse 
la mieux adaptée à la nature des appels ; 
��  de coordonner les services médicaux d’urgences et de réanimation 
(SMUR) et les acteurs de l’aide médicale urgente (AMU)
��  de s’assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation publics ou 
privés adaptés à l’état du patient, compte tenu du respect du libre choix 
et préparer son accueil ; 
��  d’organiser, le cas échéant, le transport dans un établissement public ou 
privé en faisant appel à un service public ou à une entreprise privée de 
transports sanitaires ; 
��  de veiller à l’admission du patient.

38.  Article L6311-1 du code de la santé publique
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La mise en œuvre de la réponse sanitaire face à une SSE nécessite une organisation 
structurée de l’AMU, en adéquation avec l’organisation administrative, l’ampleur 
et la cinétique de la situation. Ce dispositif de montée en puissance doit 
également prendre en compte les organisations mises en place dans le cadre 
de l’AMU de proximité, en particulier, le réseau des médecins correspondant du 
SAMU (médecins de premier recours, formés à l’urgence qui interviennent en 
avant-coureur du SMUR sur demande de la régulation médicale) et les services 
départementaux d’incendie et de secours (SDIS), dans le cadre des conventions 
SAMU-SDIS.

En effet, dans le cas d’événements à cinétique rapide avec de nombreuses 
victimes, les structures de médecine d’urgence (en particulier les SAMU et les 
SMUR39) concourent à la mise en œuvre du dispositif ORSEC-NOVI, notamment 
en ce qui concerne la prise en charge médicale pré-hospitalière des victimes ou 
patients.

Le SAMU zonal
En lien avec le préfet et l’ARS de zone, le SAMU zonal joue un rôle de coordination 
de l’ensemble des SAMU de la zone. Il participe à la réponse zonale aux risques 
sanitaires exceptionnels en mobilisant les moyens spécifiques et en contribuant 
à l’orientation des patients vers des hôpitaux préalablement ciblés en fonction 
de leurs capacités techniques et du risque encouru (par exemple de type NRBC). 
Le SAMU de zone assure auprès de l’ARSZ une mission d’appui technique, en 
particulier en ce qui concerne la mise en œuvre du PZMRS.

Le SAMU de coordination médicale maritime
Le SAMU de coordination médicale maritime (SCMM) est en charge de la 
médicalisation des opérations d’aide médicale en mer. Dans le cadre de l’AMU, 
il interagit avec le centre de consultation médicale maritime (CCMM) du CHU de 
Toulouse, les centres régionaux opérationnels de surveillance et de sauvetage 
(CROSS) qui assurent pour le préfet maritime la coordination des opérations de 
secours et le SAMU territorialement compétent.
Le SCMM assure le suivi médical pendant le déroulement de l’opération et prévoit 
également  les moyens d’accueil à quai ou dans un établissement hospitalier.
Dans le cadre du déclenchement du dispositif ORSEC Maritime (plan de 
sauvetage maritime de grande ampleur – SMGA), le SCMM est l’interlocuteur 
direct entre le CROSS, le préfet maritime, le SAMU de zone et l’ARS de zone pour 
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ce qui concerne la prise en charge des victimes, du navire jusqu’à la prise en 
charge sanitaire à terre.

Le service départemental d’incendie et de secours (SDIS)
Les SDIS sont chargés de la prévention, de la protection et de la lutte contre les 
incendies 40.
Ils concourent, avec les autres services et professionnels concernés, à la protection 
et à la lutte contre les autres accidents, sinistres et catastrophes, à l’évaluation 
et à la prévention des risques technologiques ou naturels ainsi qu’aux secours 
d’urgence.
Dans le cadre de leurs compétences, ils exercent les missions suivantes :

��  la prévention et l’évaluation des risques de sécurité civile ;
��  la préparation des mesures de sauvegarde et l’organisation des moyens 
de secours ;
��  la protection des personnes, des biens et de l’environnement ;
��  les secours d’urgence aux personnes victimes d’accidents, de sinistres 
ou de catastrophes ainsi que leur évacuation.

L’organisation territoriale du service départemental d’incendie et de secours 
tient compte du schéma départemental d’analyse et de couverture des risques.
Sous l’autorité du préfet ou du maire, le Directeur départemental des services 
d’incendie et de secours dispose, en tant que de besoin, des moyens des centres 
d’incendie et de secours communaux et intercommunaux pour l’exercice de ses 
missions.

Les associations agréées de sécurité civile (AASC)
Les associations ayant la sécurité civile dans leur objet social peuvent être agréées 
soit par le représentant de l’Etat dans le département, soit par le Ministre chargé 
de la sécurité civile, dans des conditions définies par décret en Conseil d’Etat. 
Seules celles qui sont agréées peuvent être engagées, à la demande de l’autorité 
de police compétente ou lors de la mise en œuvre du plan ORSEC, pour participer 
aux opérations de secours et à l’encadrement des bénévoles dans le cadre des 
actions de soutien aux populations. De même, ce sont les seules qui peuvent 
contribuer à la mise en place des dispositifs de sécurité civile dans le cadre de 
rassemblements de personnes. Enfin, ces AASC ont la possibilité d’assurer des 
actions d’enseignement et de formation en matière de secourisme. 

40. Article L1424-2 du code général des collectivités territoriales
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Les conditions de leur engagement sur une zone d’attentat ainsi que les 
dispositions relatives à la coordination de leurs actions sous l’égide des pouvoirs 
publics sont définies par voie d’instruction.

Les professionnels de ville 
Les praticiens libéraux (y compris les praticiens salariés des centres de santé) 
constituent le premier maillon du parcours de santé des patients. Leur association 
à la préparation et à la réponse aux SSE constitue donc un facteur clé pour 
l’acceptation des décisions publiques par la population. 
Les professionnels de santé libéraux peuvent par exemple être amenés à 
participer à des campagnes de vaccination exceptionnelles, au suivi de patients 
hospitalisés à domicile dans le cadre de situations nécessitant de conserver des 
lits disponibles, à la réalisation d’analyses biologiques, à l’information de la 
population ou encore à participer au dispositif de veille sanitaire. 

Les établissements de santé 
En France, un établissement de santé est une structure qui assure, dans les 
conditions prévues par le code de la santé publique, les activités énumérées 
à l’article L.6111-1 du code de la santé publique, notamment le diagnostic, la 
surveillance et le traitement des malades, des blessés et des femmes enceintes et 
qui mène des actions de prévention et d’éducation à la santé. Ces établissements 
peuvent également participer à la formation, à l’enseignement universitaire et 
post-universitaire, à la recherche et à l’innovation en santé.
Les établissements de santé peuvent inscrire leur action dans le cadre du « 
service public hospitalier ». Les établissements publics de santé et les hôpitaux 
des armées assurent automatiquement le service public hospitalier, alors que 
les établissements de santé privés doivent faire une demande d’habilitation au 
directeur général de l’ARS.
Un établissement public de santé a un statut de personne morale de droit public, 
dotée de l’autonomie financière et gérée par un Directeur, assisté d’un directoire, 
avec le concours d’un conseil de surveillance.
Le ressort des établissements publics de santé peut être selon le cas communal, 
intercommunal, départemental, régional, interrégional ou national. Ils sont 
soumis au contrôle de légalité assuré, sauf exception, par le Directeur général 
de l’agence régionale de santé.
Chaque établissement de santé public ou privé doit élaborer un plan de gestion 
des tensions hospitalières et des SSE, contenant des mesures d’organisations 
destinées à apporter une réponse adaptée à la nature et à l’ampleur de 
l’événement et assurer aux patients une prise en charge optimale. Ce plan 
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permet notamment d’organiser l’accueil et la prise en charge d’un afflux massif 
de victimes lié à la survenue d’un accident, d’une catastrophe, d’une épidémie 
ou d’un événement climatique meurtrier et durable.
La mobilisation des établissements pour accueillir les patients après régulation 
par le SAMU repose sur une hiérarchisation fonctionnelle à deux niveaux : 
première ligne, deuxième ligne. Ces deux niveaux sont prédéfinis par l’ARS dans 
le schéma ORSAN et indiqués à chaque établissement. L’ARS précise ce dispositif 
en indiquant aux établissements leur niveau de protection NRBC requis en 
fonction des bassins de risques repérés dans le Document départemental des 
risques majeurs (DDRM), le Schéma départemental d’analyse et de couverture 
des risques (SDACR) et le Contrat territorial de réponses aux risques et aux effets 
de menaces (COTRRIM).
Toutefois, chaque établissement doit également envisager dans son plan de 
gestion des tensions hospitalières et des SSE la possibilité d’accueillir et de prendre 
en charge des victimes se présentant spontanément, avant que celles-ci ne soient 
éventuellement réorientées vers les établissements adaptés à leur état de santé. 
Chaque établissement de santé public ou privé veille à actualiser annuellement 
les dispositions de son plan de gestion des tensions hospitalières et des SSE.

Les établissements de santé de référence (ESR)
Les ESR sont désignés en fonction de leurs capacités d’accueil spécifiques et de 
leurs ressources humaines et techniques. Les ESR fournissent un appui tech-
nique aux ARS et jouent un rôle d’expertise et de coordination technique auprès 
des autres établissements pour la gestion des SSE. Ils ont pour missions de :

��  développer des capacités d’expertise relatives aux pathologies induites 
par des agents NRC et biologiques, notamment des maladies infec-
tieuses émergentes ou ré-émergentes à potentiel épidémique ; 
��  optimiser et standardiser la prise en charge des patients contaminés 
par un agent NRBC ; 
��  organiser le processus d’identification des agents NRBC et développer 
les capacités des laboratoires (prélèvements, acheminement des prélè-
vements, réseau de laboratoires…) ; 
��  constituer et animer le réseau des établissements de santé  susceptibles 
d’accueillir ces patients et leur apporter l’appui médical et technique 
nécessaire ; 
��  apporter un appui aux SAMU de la zone pour la régulation de ces 
patients  ; 
��  participer à la formation des professionnels de santé concernés 
notamment sur la protection contre ces risques. 
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Les établissements médico-sociaux 
Un établissement ou service social ou médico-social (ESSMS) est un établissement 
public ou privé relevant de la politique sociale en France.
Au regard des catégories de population prises en charge (mineurs en danger, 
personnes handicapées, personnes âgées, adultes atteints de maladies 
chroniques, personnes en situation d’exclusion) et des origines des fonds 
servant à rétribuer les prestations qu’ils délivrent (assurance maladie, aide 
sociale départementale, aide sociale de l’État), ces ESSMS relèvent de l’autorité 
soit du Directeur général de l’ARS, soit du Président du Conseil départemental, 
soit du Préfet de région, soit de plusieurs d’entre eux s’il existe une compétence 
conjointe.

L’élaboration d’un plan bleu, sous la responsabilité du Directeur de l’établissement 
médico-social, permet aux établissements médico-sociaux de s’inscrire dans 
une démarche qualité en réalisant un bilan exhaustif de leurs capacités de 
fonctionnement usuelles et en évaluant leur réactivité face à une SSE voire en 
situation de crise. 
Cet outil de gestion permet : 

��  d’anticiper les conséquences d’un risque qui a été identifié ;
��  d’améliorer la réactivité en cas d’alerte ;
��  de réfléchir aux dispositions à prévoir pour adapter au mieux son orga-
nisation et préserver ainsi de façon optimale le bien-être et la santé des 
résidents. 

Les cellules d’urgence médico-psychologique
Les catastrophes ou les accidents occasionnent non seulement des blessures 
physiques, mais aussi des blessures psychiques individuelles ou collectives, 
immédiates ou différées, aiguës ou chroniques. Les victimes de ces blessures 
psychiques doivent recevoir des soins d’urgence au même titre que les blessés 
physiques. L’intervention rapide de médecins psychiatres, de psychologues et 
d’infirmiers volontaires préalablement formés composant les CUMP et intégrés 
aux équipes d’aide médicale urgente doit permettre une prise en charge 
immédiate et post-immédiate optimale. Cette prise en charge doit s’étendre au 
soin médico-psychologique des personnels et professionnels de santé et des 
sauveteurs.
Une CUMP est constituée dans chaque établissement de santé siège de SAMU. 
Des psychiatres référents désignés par l’ARS sont chargé de coordonner l’activité 
et les moyens des CUMP avec les SAMU territorialement compétents.
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Chaque référent est chargé, sous la coordination de la cellule d’urgence médico-
psychologique régionale, en lien avec le SAMU territorialement compétent, 
d’organiser l’activité de la CUMP départementale en particulier : 

��  D’assurer le recrutement des volontaires et de transmettre à la CUMP 
régionale la liste des médecins psychiatres, des psychologues et des 
infirmiers volontaires pour intervenir au sein de la cellule d’urgence 
médico-psychologique départementale ; 
��  De contribuer avec le SAMU de rattachement de la CUMP à l’élaboration 
du schéma type d’intervention mentionné à l’article R. 6311-27 du code 
de la santé publique ; 
��  D’organiser le fonctionnement de la CUMP et d’assurer sa coordination 
en particulier lors de son intervention dans les conditions prévues à 
l’article R. 6311-27 du code de la santé publique. 

En outre, le référent : 
��  Participe à la formation initiale et continue des personnels et profes-
sionnels de santé de la CUMP à la prise en charge des urgences médico-
psychologiques, organisée par la CUMP régionale ;
��  Développe des partenariats, formalisés sous la forme de conventions 
notamment dans le cadre du réseau des urgences, avec les acteurs 
départementaux de l’aide aux victimes (services dédiés de l’éducation 
nationale, services dédiés des collectivités territoriales, associations 
d’aide aux victimes, associations agréées de sécurité civile, …) ; 
��  Établit le bilan d’activité annuel de la CUMP départementale qui est 
transmis à la CUMP régionale. 

Les événements de grande ampleur et les SSE imposent de recourir à la 
mobilisation de CUMP au-delà de la région et de la zone de défense et de 
sécurité. La mobilisation du réseau national de l’urgence médico-psychologique 
permet de répondre aux enjeux de prise en charge de nombreuses victimes.
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1. L’organisation des secours pré-
hospitaliers et de l’aide médicale urgente 

La prise en charge initiale des patients en cas d’accident, de sinistre ou de 
catastrophe, repose sur la mise en place sur le terrain, le plus rapidement 
possible, d’une structure de commandement de soins et de régulation médicale. 
Les principales missions des premières équipes médicales envoyées sur le terrain 
reposent, en effet, sur l’évaluation, le renseignement et le début de mise en place 
de la chaîne médicale. Pour permettre à chaque victime d’être médicalement vue, 
traitée et orientée, un PMA peut être mis en place. Il permet le regroupement des 
victimes, leur catégorisation, la dispensation éventuelle des premiers soins pour 
permettre leur évacuation et enfin d’établir un ordre de priorité pour l’évacuation 
des blessés vers les structures de soins adaptées à l’état de chaque victime après 
régulation. 
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La catégorisation des victimes s’effectue selon la gravité de la pathologie :
��  urgence absolue (UA) ; 
��  urgence relative (UR) ;
��  impliquée. 

Sous l’autorité du préfet, l’ARS assure la coordination de la réponse sanitaire en 
lien avec le SAMU territorialement compétent.

Le Directeur des opérations (DO) assure la direction des opérations : il s’agit 
en général du Préfet de département. Il est assisté par le commandant des 
opérations de secours (COS). Ce dernier est chargé de la mise en œuvre de tous 
les moyens publics et privés mobilisés pour l’accomplissement des opérations 
de secours41 et prend les mesures nécessaires à la protection de la population 
et à la sécurité des personnels engagés. Le COS assure le commandement des 
opérations de secours. Pour mener à bien sa mission, il dispose notamment d’un 
Directeur des secours médicaux (DSM).
Le DSM est un médecin qui intervient sous l’autorité du COS parfaitement 
rompu et formé à l’organisation des secours et des soins médicaux d’urgence et 
disposant d’une connaissance des filières de prise en charge hospitalière afin 
d’initier le parcours de soins des patients.

Pour permettre une prise en charge adaptée et éviter la saturation du PMA, 
il est nécessaire de prévoir une zone d’accueil pour les personnes ayant subi 
un traumatisme psychique important et les impliqués. Leur prise en charge 
immédiate et post-immédiate par des médecins psychiatres, psychologues et 
infirmiers préalablement formés et intégrés aux unités d’aide médicale urgente, 
permet de limiter l’installation des troubles de stress post-traumatique.

Les informations médicales, la catégorisation ainsi que l’identification de la 
victime sont indiquées sur la « fiche médicale de l’avant » qui correspond à 
un dossier médical spécifique aux SSE. Un système d’information numérique 
standardisé dénommé « SINUS » a été mis en place à partir de 2009 en Ile de 
France, puis généralisé à l’ensemble de la France à partir de 2016 à l’initiative de 
la Direction générale de la Sécurité civile et de la gestion des crises (DGSCGC). 
Cet outil est consultable par un portail internet. Il vise notamment à faciliter le 
dénombrement et à terme la traçabilité des victimes. Chaque victime prise en 
charge par les équipes pré-hospitalières est dotée d’un identifiant matérialisé 

41. Article L1424-4 du code général des collectivités territoriales



par un bracelet à code-barres, et d’une fiche de l’avant associée au numéro 
d’identifiant SINUS. L’ensemble des informations concernant les victimes sont 
transférées en temps réel sur une base de données, accessibles via internet aux 
catégories de personnels autorisés42. L’interface avec les logiciels hospitaliers 
permet de compléter les données identitaires.

Dès que la victime a été mise en condition pour permettre son évacuation 
vers un centre de soins public ou privé, un contact est pris avec la régulation 
médicale du SAMU départemental. Le médecin chargé des évacuations, en lien 
avec le médecin régulateur oriente le patient en fonction de la pathologie et des 
disponibilités d’accueil, choisi le vecteur de transport et décide d’une éventuelle 
médicalisation. La régulation de l’événement peut être déportée sur le terrain 
en tant que de besoin.

Pour faire face à des situations d’attentats, notamment multi-sites, les principes 
d’organisation du secours à personne et de l’AMU doivent être adaptés aux 
spécificités de la prise en charge des blessés par armes de guerre ou par des 
engins explosifs43. Sans remettre en question la doctrine, le concept de PMA 
doit être rendu plus souple et adapté à l’état des victimes, aux circonstances et à 
la configuration du terrain. Ce concept peut donc évoluer vers la mise en place 
d’un ou de plusieurs points de regroupement des victimes (PRV) permettant 
la médicalisation a minima et une évacuation, rapide mais régulée, vers des 
établissements identifiés selon le schéma ORSAN pour la prise en charge des 
blessés. Aussi, afin de ne pas entraîner de perte de chance pour les victimes, les 
prises en charge de victimes de type « scoop and run » non régulées sont proscrites. 
En effet, elles exposent notamment à des erreurs d’orientation provoquant une 
désorganisation de la prise en charge hospitalière compromettant la qualité et 
la sécurité des soins. A titre exceptionnel et en dernier recours, si des équipes 
de secours sont dans l’obligation opérationnelle de transporter des victimes 
non médicalisées et sans régulation médicale préalable par le SAMU, il est 
indispensable que lors du transport l’équipe prenne contact avec la régulation 
médicale du SAMU pour orienter la victime vers l’établissement de santé adéquat.

42. Liste mentionnée dans l’arrêté du 4 février 2015 modifiant l’arrêté du 17 février 2010 
portant création d’un traitement automatisé de données à caractère personnel dénommé 
« système d’information numérique standardisé » (SINUS)
43. Instruction du 4 mai 2016 relative à la préparation de situations exceptionnelles de 
type attentats multi-sites
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Lors de situations exceptionnelles comportant un risque de transfert de 
contamination chimique ou radiologique vers les structures de soins, des 
chaînes de décontamination auxquelles peuvent participer les équipes SMUR 
(entraînées et dotées d’équipements de protections individuelles) doivent être 
mises en place sur le terrain, permettant une décontamination approfondie des 
victimes avant évacuation vers les structures de soins.

2. L’organisation de la prise en charge 
hospitalière

Après une prise en charge et une catégorisation au niveau du PMA, les patients 
sont transportés vers les établissements d’accueil. Ceux-ci doivent être en 
mesure d’organiser rapidement leur service d’urgence pour permettre une 
prise en charge immédiate des patients. Tous les établissements de santé de 
par leur vocation ou leur organisation, ne peuvent pas jouer le même rôle dans 
la gestion d’un afflux de victimes. Leur mobilisation pour accueillir des patients 
après régulation par le SAMU repose sur une hiérarchisation fonctionnelle à 
deux niveaux : première ligne et deuxième ligne. 

L’ARS prédéfinit dans le schéma ORSAN le rôle dévolu aux établissements 
de santé pour chaque situation exceptionnelle considérée. Toutefois, chaque 
établissement doit envisager la possibilité d’accueillir et de prendre en charge des 
victimes se présentant spontanément, avant que celles-ci ne soient réorientées 
vers les établissements adaptés à leur état, après régulation par le SAMU. 

Pour les catastrophes à effet limité et à cinétique lente, les services d’urgences disposent 
d’un peu de temps pour s’organiser. En revanche, lors d’un événement majeur à 
cinétique rapide (attentat, épidémie, catastrophe), les patients affluent rapidement 
vers le service d’urgence le plus proche, qui se retrouve alors en première ligne. 
Pour permettre l’accueil d’un grand nombre de victimes, l’établissement doit s’inspirer 
de l’organisation d’un PMA. Les locaux utilisables peuvent alors être ceux du service 
d’accueil des urgences mais il semble nécessaire également que les établissements de 
santé sanctuarisent un secteur adapté à un accueil grand volume, équipé de fluides et 
de matériel dédié à ce type d’événement, distinct du SU et sécurisable. 
Un tri médical à l’entrée est réalisé pour déterminer les priorités de traitement 
et un « secrétariat d’entrée » doit rapidement se mettre en place. L’ensemble des 
informations relatives aux patients (identité corrélée au numéro d’identification 



attribué à l’avant et pathologie) est transmis en temps réel à la CCH de 
l’établissement pour permettre un suivi des prises en charge hospitalières.

Pour éviter l’engorgement du service d’urgence, certains soins peuvent être 
prodigués dans les services de soins, notamment, pour les patients dont l’état 
nécessite une hospitalisation. 

Pour augmenter la capacité d’hospitalisation au sein d’un service, il peut être 
décidé, en lien avec un médecin expérimenté, de procéder à des sorties anticipées 
et des transferts vers d’autres services. La CCH est tenue informée de tout transfert 
ou sortie de patients et gère les transports sanitaires en lien avec le SAMU. 
Pour assurer le suivi de la prise en charge en temps réel des patients hospitalisés, les 
établissements de santé disposeront à terme d’un système d’information unique. 
En tant que de besoin le PSE sera activé.

3. La prise en charge médico-psychologique

Le dispositif de prise en charge de l’urgence médico-psychologique est institué au 
profit des victimes de catastrophes, d’accidents impliquant un grand nombre de 
victimes, ou d’événements susceptibles d’entraîner d’importantes répercussions 
psychologiques en raison des circonstances qui les entourent (attentats, risques NRC).

Les catastrophes ou les accidents occasionnent non seulement des blessures 
physiques, mais aussi des blessures psychiques individuelles ou collectives, 
immédiates ou différées, aiguës ou chroniques. Les victimes de ces blessures 
psychiques doivent recevoir des soins d’urgence au même titre que les blessés 
physiques. L’intervention rapide de professionnels composant les cellules 
d’urgence médico-psychologique (CUMP - médecins psychiatres, psychologues 
infirmiers volontaires) et intégrés aux équipes de l’AMU doit permettre une 
prise en charge immédiate et post-immédiate adaptée aux victimes. Elle a pour 
objet de réduire et de traiter ces blessures rapidement à proximité du lieu de la 
catastrophe ou de l’accident, ou à distance, en zone sécurisée, en cas d’attentat 
ou de risque NRC, pour éviter l’installation de pathologies psychiatriques 
chroniques.
Les professionnels des CUMP ont également pour mission d’assurer, en tant que 
de besoin, des soins psychologiques aux équipes médicales et aux sauveteurs.
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a. L’organisation de la prise en charge médico-
psychologique par les ARS
L’ARS organise la prise en charge des urgences médico-psychologiques dans le cadre 
de l’AMU. A ce titre, elle organise le dispositif de l’urgence médico-psychologique 
au niveau départemental, régional et zonal quand elle est également ARS de zone.

Une CUMP est constituée dans chaque établissement siège du SAMU. Elle est 
composée de personnels et professionnels spécialistes ou compétents en santé 
mentale formés, affectés pour tout ou partie de leur activité à cette CUMP. L’ac-
tivité de chacune d’elle est coordonnée par un psychiatre référent, responsable 
de l’unité fonctionnelle CUMP, ou le cas échéant par un psychologue référent ou 
un infirmier référent désigné par l’ARS. Son rôle consiste notamment à :

��  Assurer le recrutement des volontaires et de transmettre à la CUMP 
régionale la liste des médecins psychiatres, des psychologues et des infir-
miers volontaires pour intervenir au sein de la CUMP départementale ;
��  Contribuer avec le SAMU de rattachement de la CUMP à l’élaboration du 
schéma type d’intervention ;
��  Organiser le fonctionnement de la CUMP et assurer sa coordination.

La CUMP n’a pas vocation à assurer le suivi des patients nécessitant une prise en 
charge médico-psycho-traumatologique au-delà des soins immédiats et post-
immédiats (de quelques jours à quelques semaines au maximum). Le relais de 
cette prise en charge fait l’objet d’une organisation définie et formalisée par l’ARS 
dans le cadre du volet médico-psychologique du dispositif ORSAN, en liaison 
avec la CUMP et les établissements de santé autorisés en psychiatrie, les hôpitaux 
d’instruction des armées, l’Institution nationale des Invalides et les praticiens 
libéraux dans un objectif de parcours de soins personnalisé. 
La CUMP a notamment pour mission :

��  de mettre en place un ou plusieurs PUMP installés dans la mesure du 
possible à proximité du PMA ou en tout lieu approprié, notamment dans 
les établissements de santé et les centres d’accueil des impliqués ; 
��  d’assurer la traçabilité des victimes prises en charge dans le ou les PUMP ;
��  de prodiguer des soins médico-psychologiques immédiats aux victimes 
et à toutes personnes impliquées dans l’événement y compris les pro-
fessionnels de santé et sauveteurs et de faire évacuer, après régulation 
par le SAMU, les victimes nécessitant une hospitalisation vers les éta-
blissements ;



��  de délivrer un certificat médical descriptif des lésions médico-psycho-
logiques aux victimes prises en charge au PUMP et de leur remettre la 
note d’information conformément aux modèles nationaux ;
��  d’organiser en tant que de besoin et en lien avec le SAMU, une réponse 
médico-psychologique téléphonique (PUMP téléphonique) afin d’ap-
porter une réponse adaptée aux victimes ;
��  de dispenser des soins post-immédiats aux patients le nécessitant et de 
les orienter le cas échéant vers un dispositif de suivi adapté.

La CUMP coordonne, dans le domaine qui la concerne, l’action des autres acteurs 
contribuant à l’aide et au soutien des victimes. 

Les soins prodigués par les psychiatres, psychologues et infirmiers de la CUMP 
sont consignés dans un dossier de soins pour chaque patient pris en charge. Par 
ailleurs, l’homogénéité de la prise en charge lors d’un événement majeur est 
essentielle. A ce titre, un référentiel de formation des professionnels des CUMP 
et un corpus de documents types pour la prise en charge des victimes ont été 
élaborés.

L’ARS peut désigner parmi les CUMP départementales des CUMP dites « ren-
forcées » qui concourent à la mission de coordination régionale44, notamment 
pour la formation des professionnels des CUMP et la continuité des soins 
médico-psychologiques. Elle désigne également la CUMP dite « régionale » qui 
assure une mission de coordination des CUMP départementales et des CUMP 
départementales « renforcées » de la région.

44. Mentionnée à l’article R6311–25-1 du code de la santé publique
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b. La mobilisation extrarégionale des CUMP
Les événements de grande ampleur et les SSE imposent de recourir à la mobili-
sation de CUMP au-delà de la région. La prise en charge des urgences médico-
psychologique au niveau de la zone de défense et de sécurité est coordonnée 
par la CUMP zonale.

Le réseau national de l’urgence médico-psychologique, constitué par l’ensemble 
des CUMP, permet de répondre aux enjeux de prise en charge de nombreuses 
victimes dans le cadre d’une réponse graduée et adaptée aux besoins de la 
population impactée. Il est coordonné par un psychiatre référent national et est 
mobilisé par le ministre chargé de la santé :

��  En cas de SSE nécessitant des renforts en moyens médico-psycholo-
giques dépassant ceux de la zone de défense et de sécurité impactée ;
��  Lorsque les opérations sanitaires internationales nécessitent des moyens 
médico-psychologiques.

c. Les modalités de participation à la CUMP
Les personnels et professionnels de santé qui se sont portés volontaires pour 
intégrer une CUMP sont inscrits sur une liste arrêtée par l’ARS, recensant les 
équipes susceptibles d’intervenir. Ils peuvent exercer dans un établissement ou à 
titre libéral et doivent pouvoir se rendre rapidement disponibles pour intervenir 
dès lors qu’une prise en charge immédiate de victimes est nécessaire.
La participation des personnels et professionnels salariés ou exerçant à titre 
libéral à la CUMP est subordonnée à la signature d’une convention, qui com-
prend notamment les modalités d’information, d’alerte, de mise à disposition, 
de formation, de mobilisation des membres de la cellule, d’indemnisation et de 
récupération. La signature de cette convention constitue une obligation régle-
mentaire qui s’impose aux établissements concernés. 
Seuls les personnels et professionnels pour lesquels la convention a été 
approuvée par le Directeur général de l’ARS peuvent figurer sur la liste des 
membres de la CUMP.

En SSE, le psychiatre coordinateur (psychiatre référent de la CUMP départe-
mentale impactée ou le cas échéant, de la CUMP régionale ou de la CUMP 
zonale) désigné par l’ARS organise en tant que de besoin l’accueil en un point 
unique, le recensement et l’intégration de ces volontaires dans le dispositif 
médico-psychologique selon les critères suivants :



��  Les volontaires sont des professionnels de la santé mentale en mesure 
d’attester de leur état professionnel ;
��  Ils signent un document d’engagement à s’intégrer dans le dispositif 
d’urgence médico-psychologique, à y exercer sous la responsabilité du 
coordonnateur du PUMP et à se conformer aux bonnes pratiques de 
l’urgence médico-psychologique.

4. L’organisation de l’accompagnement 
des victimes et des familles

Lors de la survenue d’un accident collectif, le préfet de département met en 
place, en tant que de besoin, un dispositif d’accompagnement et de soutien 
aux victimes et à leurs familles, en lien avec l’autorité judiciaire et en veillant à 
la validation des informations susceptibles de faire l’objet d’une communication. 

Le préfet peut décider de la mise en place d’une cellule d’information du public 
(CIP) pour diffuser des consignes de comportements, recueillir des informations, 
répondre aux interrogations des proches et du public via un numéro télépho-
nique spécifique dédié à la crise et réorienter les appels le cas échéant. La CIP 
est alors en contact régulier avec le centre opérationnel départemental.

En cas d’attentat, la « cellule interministérielle d’aide aux victimes » (CIAV) placée 
sous l’autorité du Premier Ministre peut être activée. Créée à la suite des attentats 
de 2015 pour répondre aux besoins exprimés par les victimes, et leurs proches et 
en concertation avec les associations d’aide aux victimes, la CIAV a pour mission 
de centraliser l’ensemble des informations concernant l’état des victimes, d’in-
former, d’accompagner leurs proches et de coordonner l’action de tous les minis-
tères intervenants, en relation avec les associations et le parquet. Compte tenu 
des conséquences irréversibles des actes de terrorisme sur la vie des familles 
touchée par de tels drames, un comité de suivi est chargé de l’accompagnement 
des victimes et de leurs proches bien au-delà de l’attentat lui-même.

En fonction de l’ampleur de l’événement, l’établissement peut également mettre 
en place un accueil téléphonique dédié aux victimes et à leurs familles (numéro 
de téléphone particulier avec des personnels formés et des lignes téléphoniques 
en nombre suffisant).
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Liste des abréviations

A
ABM : Agence de la biomédecine

ACSS : Accompagnement cybersécurité des structures de santé

AFGSU : Attestation de formation aux gestes et soins d’urgence

AMU : Aide médicale urgente

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé

ANSP : Agence nationale de santé publique

ANSSI : Agence nationale de la sécurité des systèmes d’information

ARS : Agence régionale de santé

AS : Autorisation avec servitudes

ASIP Santé : Agence Française de la sécurité numérique

ASN : Autorité de sûreté nucléaire

B
Biotox : plan d’intervention spécialisé dans le domaine biologique

C
CAF : Centre d’accueil des familles

CESU: Centre d’enseignement des soins d’urgence

CCH : Cellule de crise hospitalière

CH : Centre hospitalier

CHI : Centre hospitalier intercommunal

CHU : Centre hospitalier universitaire

CHRU : Centre hospitalier régional universitaire

CIAV : Cellule interministérielle d’aide aux victimes

CIC : Cellule interministérielle de crise

CMA : Centre médical des armées

CME : Commission médicale d’établissement

CMIA : Centre médical interarmées
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CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés

CNFSU : Commission nationale des formations aux soins d’urgence en 
situation sanitaire normale et exceptionnelle

CNUH : Conseil national de l’urgence hospitalière

COD : Centre opérationnel départemental

CODAMUPS-TS : Comité départemental de l’aide médicale urgente, de la 
permanence des soins et des transports sanitaires

COS : Commandant des opérations de secours

CPOM : Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens

CRAPS : Cellule régionale d’appui et de pilotage sanitaire CRRA : Centre de 
réception et de régulation des appels

CRRA : Centre de réception et de régulation des appels

CUMP : Cellule d’urgence médico-psychologique 

D
DASRI : Déchets d’activités de soins à risques infectieux

DDRM : Dossier départemental sur les risques majeurs naturels et 
technologiques

DG : Directeur général

DGOS : Direction générale de l’offre de soins

DGS : Direction générale de la santé

DGSCG : Direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises

DMC : Directeur médical de crise

DO : Directeur des opérations

DPC : Développement professionnel continu

DRH : Directeur des ressources humaines

E
EFS : Etablissement français du sang

EPI : Équipement de protection individuelle

ESMS : Etablissements et services médico-sociaux

ESR : Établissement de santé de référence

ETS : Établissement de transfusion sanguine
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F
FEDORU : Fédération des observatoires régionaux des urgences

FEHAP : Fédération des établissements hospitaliers et d’aide à la personne 
privés non lucratifs

FHF : Fédération hospitalière de France 

FHP : Fédération des cliniques et hôpitaux privés de France

FHP MCO : Fédération des cliniques et hôpitaux privés de France spécialisés 
en médecine, chirurgie et obstétrique

FSI : Forces de sécurité intérieure

G
GHT : Groupement hospitalier de territoire

H
HAD : Hospitalisation à domicile

HAS : Haute autorité de santé

HFDS : Haut fonctionnaire de défense et de sécurité

HIA : Hôpital d’instruction des armées

I
IML : Institut médico-légal

M
MARS : Message d’alerte rapide sanitaire

MSS : Ministère des solidarités et de la santé

N
NOVI : Nombreuses victimes

NRBC-E : Nucléaire, radiologique, biologique, chimique et explosif



O
ORSAN : Organisation du système de santé en situations sanitaires 
exceptionnelles

ORSEC : Organisation de la sécurité civile

ORU : Observatoires régionaux des urgences

P
PBE : Plan blanc élargi

PCA : Plan de continuité d’activité

PCS : Plan communal de sauvegarde

PCA : Plan de continuité d’activité

PFR : Point focal régional

PMA : Poste médical avancé

POI : Plan d’opération interne

PPI : Plan particulier d’intervention 

PPP : Plan particulier de protection

PRV : Point de regroupement des victimes

PSE : Plan de sécurisation d’établissement

PSM : Poste sanitaire mobile

PUI : Pharmacie à usage intérieur

PUMP : Poste d’urgence médico-psychologique

PZMRS : plan zonal de mobilisation des ressources sanitaires

R
RETEX : Retour d’expérience

ROR : Répertoires opérationnels des ressources

RPPS : Répertoire partagé des professionnels de santé 

RSI : Règlement sanitaire international

RSSI : Responsable de la sécurité des systèmes d’information
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S
SAMU : Service d’aide médicale urgente

SI : Système d’information

SISAC : Système d’information sanitaire des alertes et des crises

SIVIC : Système d’information des victimes

SU : Structure des urgences

SDACR : Schéma départemental d’analyse et de couverture des risques

SDIS : Services départementaux d’incendie et de secours

SGDSN : Secrétariat général de la Défense et de la Sécurité nationale

SPILF : Société de pathologie infectieuse de langue française

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation

SROS : Schéma régional d’organisation des soins

SRP : Schéma régional de prévention

SSA : Service de santé des armées

SSE : Situation sanitaire exceptionnelle

SSPI : Salle de surveillance post-interventionnelle

SSSM : Service de santé et de secours médical 

U
UA : Urgence absolue

UIVC : Unité d’identification de victimes de catastrophes

UR : Urgence relative

URPS : Union régionale des professionnels de santé

USC : Unité de surveillance continue

USPPI : Urgence de santé publique de portée internationale
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Textes législatifs et réglementaires

LOIS
•  Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique
•  Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé

DÉCRETS 
•  Décret n°2005-1157 du 13 septembre 2005 relatif au plan ORSEC et pris 

pour application des articles L741-1 à L741-5 du code de la sécurité intérieure
•  Décret n° 2010-336 du 31 mars 2010 portant création des agences régionales 

de santé
•  Décret n°2013-15 du 7 janvier 2013 relatif à la préparation et aux réponses 

aux situations sanitaires exceptionnelles 
•  Décret n°2016-1327 du 6 octobre 2016 relatif à l’organisation de la réponse du 

système de santé (dispositif « ORSAN ») et au réseau national des cellules d’urgence 
médico-psychologique pour la gestion des situations sanitaires exceptionnelles

•  Décret n° 2017-1001 du 10 mai 2017 relatif aux modalités de délivrance 
de l’attestation de formation aux gestes et soins d’urgence par les unités de 
formation et de recherche de médecine ou de santé ou l’Ecole du Val-de-Grâce

INSTRUCTIONS
•  Instruction du 2 novembre 2011 relative à la préparation de la réponse aux 

situations exception¬nelles dans le domaine de la santé  
•  Instruction n° DGS/DUS/CORRUSS 2013-274 du 27 juin 2013 relative à 

l’organisation territoriale de la gestion des situations sanitaires exceptionnelles
•  Instruction DGS/DUS/SGMAS no 2014-153 du 15 mai 2014 relative à la 

préparation du système de santé à la gestion des situations sanitaires 
exceptionnelles 

•  Instruction DGS/CORRUSS/DGOS/USID n°2014-339 du 5 décembre 2014 
relative à la mise en place des boites mails fonctionnelles pour les alertes 
sanitaires dans les établissements de santé

•  Instruction n° DGS/DUS/CORRUSS/2015/229 du 25 juin 2015 relative aux 
modalités de transmission et de gestion des alertes et des situations sanitaires 
exceptionnelles entre les ARS et le ministère en charge de la santé 

•  Instruction interministérielle du 4 mai 2016 relative à la préparation de 
situations exceptionnelles de type attentats multi-sites 

•  Instruction n° SG/HFDS/2016/340 du 4 novembre 2016 relative aux mesures 
de sécurisation dans les établissements de santé
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•  Instruction n° DGS/VSS2/2017/7 du 6 janvier 2017 relative à l’organisation de 
la prise en charge de l’urgence médico-psychologique

•  Instruction interministerielle du 10 novembre 2017 relative à la prise en 
charge des victimes d’actes de terrorisme

•  Instruction interministérielle DGS/VSS/ministère de la justice en date du 15 
novembre 2017 relative à l’articulation de l’intervention des cellules d’urgence

ARRÊTÉS
•  Arrêté du 24 février 2014 relatif aux modalités d’intervention des cellules 

d’urgence médico-psychologique et aux conditions de participation des 
personnels et professionnels à une cellule d’urgence médico-psychologique

•  Arrêté du 24 février 2014 fixant la liste des établissements de santé dotés de 
personnels et de professionnels affectés pour tout ou partie de leur activité à 
une cellule d’urgence médico-psychologique et les conditions de désignation 
d’établissements de santé dotés de personnels et de professionnels affectés 
par les agences régionales de santé

•  Arrêté du 30 décembre 2014 relatif à l’attestation de formation aux gestes et 
soins d’urgence

•  Arrêté du 4 février 2015 modifiant l’arrêté du 17 février 2010 portant création 
d’un traitement automatisé de données à caractère personnel dénommé 
« système d’information numérique standardisé » (SINUS)

•  Arrêté du 27 décembre 2016 fixant les modalités de l’organisation de l’urgence 
médico-psychologique

CIRCULAIRES
•  Circulaire DHOS/HFD n°2002/284 du 3 mai 2002 relative à l’organisation du 

système hospitalier en cas d’afflux de victimes (abrogée)
•  Circulaire n° DHOS/CGR/2006/401 du 14 septembre 2006 relative à 

l’élaboration des plans blancs des établissements de santé et des plans blancs 
élargis

•  Circulaires du 27 décembre 2010 relative à la mise en œuvre de la réforme 
de la médecine légale  

•  Circulaire de la chancellerie aux juridictions du 28 décembre 2010 relative à 
la mise en œuvre de la réforme de la médecine légale

•  Circulaire relative à l’organisation gouvernementale pour la gestion des crises 
majeures du 2 janvier 2012

•  Circulaire du 25 avril 2012 relatives à la mise en œuvre de la réforme de la 
médecine légale 
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Julie Barrois, adjointe à la cheffe de bureau du 
premier recours à a DGOS

Dr. Catherine Bertrand, praticien hospitalier, 
responsable de l’UF CESU-SAMU 94, au CHU 
Henri Mondor, référent zonal NRBC

Eric Bertrand, ingénieur, coordonnateur des 
risques professionnels aux Hôpitaux 
Universitaires Paris Nord Val de Seine

Dr. Corinne Billaut, conseillère sanitaire de zone 
à l’ARS Hauts de France 

Dr. Marie Borel, praticien hospitalier spécialiste 
en anesthésie-réanimation au GH 
Pitié-Salpêtrière

Guillaume Brélivet, responsable du Pôle régional 
de défense sanitaire et point focal régional à 
l’ARS Bretagne

Dr. Philippe Cano, praticien hospitalier à 
l’Assistance publique des hôpitaux de 
Marseille, représentant santé au centre 
national civil et militaire de formation et 
d’entrainement NRBC-E

Jérémie Carré, chef de projet SIVIC au CORRUSS, 
à la DGS
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Jean-Malo Déan, chef de projet chargé du 
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ultramarines à la DGS
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de défense Ouest

Dr. Jean-Michel Dindart, praticien hospitalier 
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Jean-Michel Doki-Thonon, Directeur de la Santé 
Publique à l’ARS Bretagne

Dr. Claude Dolard, praticien hospitalier au SAMU 
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technique Mission NRBC de la Zone de 
Défense Sud-Ouest
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civils de Lyon

Stéphane Gillet, cadre de santé au CHU de 
Bordeaux, conseiller technique NRBC de la 
zone de défense Sud-Ouest

Pr. Pierre-Yves Gueugniaud, professeur des 
universités, praticien hospitalier, Directeur 
Médical du SAMU 69-Chef de Pôle  aux 
Hospices civils de Lyon 

Claire Janin, ingénieur sanitaire, responsable 
de l’unité de préparation à la gestion des 

situations exceptionnelles à l’ARS Centre-Val 
de Loire

Dr. Roch Joly, praticien hospitalier au SAMU 59, 
CHRU de Lille, conseiller technique NRBC de 
la zone de défense Nord

Dr. Eric Lecarpentier, Directeur médical SAMU 94, 
chef de Service au CHU Henri Mondor 

Dr. Céline Longo, praticien hospitalier au SAMU 
44, responsable médicale du CESU44, au 
CHU de Nantes

Thomas Libert, chargé de projet chargé du 
plan national d’appui aux crises sanitaires 
ultramarines à la DGS

Philippe Loudenot, fonctionnaire de sécurité des 
systèmes d’information et de sécurité de 
défense dans le service du Haut fonctionnaire 
de défense et de sécurité

Anne-Lise Mulin, ingénieur qualité Ingénieur 
qualité au CHRU de Besançon

Patrice Perpere, infirmier, SAMU33 - CHU de 
Bordeaux

Florence Peyronnard, conseillère sanitaire de 
zone à l’ARS Auvergne Rhône-Alpes

Nathalie Ponsard, ingénieur qualité au CH de 
Quimper

Anne Pham-Ba, conseillère sanitaire de zone à 
l’ARS zone Ouest

Dr. Nathalie Prieto, psychiatre référent national de 
l’urgence médico-psychologique, Hospices 
civils de Lyon

Pr. Mathieu Raux, Professeur des universités, 
praticien hospitalier au GH pitié Salpêtrière

Dr. Agnès Ricard-Hibon, présidente de la société 
française de médecine d’urgence

Brigitte Scherb, conseillère paramédicale à la 
mission nationale GHT au sein de la DGOS
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