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Depuis toujours notre monde est frappé par des catastrophes naturelles ou
technologiques, des accidents de grandes ampleurs, des phénoménes sociétaux ou des
épidémies pouvant engendrer un grand nombre de victimes. Pour se préparer et faire face
I'Etat francais s’appuie sur ses agences et opérateurs pour mettre en ceuvre les dispositifs de
réponse a ces Situations Sanitaires Exceptionnelles (SSE). Des plans nationaux et schémas
d’organisation sont congus tant pour la préparation de notre systéeme de santé et de nos
Etablissements de Santé (ES) a ces situations, que pour I'organisation des secours sur le

terrain d’'une catastrophe.

Dans ce cadre pour renforcer les moyens de I'Aide Médicale Urgente (AMU) lors de
SSE impliquant de nombreuses victimes, des Postes Sanitaires Mobiles (PSM) ont été
déployés depuis une trentaine d’années dans certains Centres Hospitaliers (CH), sur
'ensemble du territoire national. Ces dotations de Produits De Santé (PDS) et de matériel
logistique ont pour principale vocation d’étre projetées par les Services d’Aide Médicale
Urgente (SAMU), au plus prés de la catastrophe, au Poste Médical Avancé (PMA) ou sont
organisés les soins préhospitaliers. La maintenance et la gestion des PSM sont assurées par
les Pharmacies a Usage Intérieur (PUI) des CH dépositaires, pour une disponibilité
opérationnelle permanente. Le contenu de ces dotations est standardisé au niveau national,
mais I'organisation de leur mobilisation, de leur installation sur le terrain et de leur utilisation

est laissée a l'initiative des CH.

Suite au retour d’expérience d’'un accident catastrophique de la voie publique survenu
en 2007, et ayant nécessité la projection d’'une partie du PSM du Centre Hospitalier
Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA), le SAMU de I'lsére (38) et le pble pharmacie du
CHUGA (sa PUI) ont travaillé ensemble pour optimiser la mobilisation de leur PSM. Ces
partenaires du CHUGA ont proposé de partager leurs pratiques avec celles des deux autres
CH détenteurs de PSM de leur réseau d’organisation des soins urgents. La réflexion collective,
qui est 'objet de recherche de cette thése, a ainsi débuté en 2019, associant les professionnels
concernés des SAMU et des PUI mais aussi des Services Départementaux d’Incendie et de
Secours (SDIS).

Dans une premiére partie nous définirons le cadre général dans lequel s’inscrit notre

travail : les SSE et les dispositifs de réponse de la sécurité civile, 'organisation sanitaire

préhospitaliére pour la Prise En Charge (PEC) de nombreuses victimes, les PSM.
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Dans une seconde partie nous présenterons 'organisation pharmaceutique du CHUGA
pour répondre aux SSE, en particulier I'implication du pble pharmacie dans I'organisation
préhospitaliére qui a conduit a proposer le travail de recherche.

Enfin, dans une troisiéme partie, nous exposerons ce travail sous la forme d’un article.
L’objet de la recherche porte sur le départ, I'installation puis I'utilisation sur le terrain des PSM
des trois départements (Isére, Savoie, Haute-Savoie) du Réseau Nord Alpin des Urgences
(RENAU). Mais aussi sur la définition et les perspectives d’évolution du rbéle des équipes

pharmaceutiques dans le dispositif, aux cotés des soignants.
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Partie 1 : Situations Sanitaires Exceptionnelles : présentation générale

1. Définitions, classifications

1.1. Les SSE

L instruction n°2013-274 relative a I'organisation territoriale de la gestion des SSE du
27 juin 2013 précise qu'« une situation sanitaire exceptionnelle (...) s’entend comme la
survenue d’'un événement émergent, inhabituel et/ou méconnu qui dépasse le cadre de la
gestion courante des alertes, au regard de son ampleur, de sa gravité (en termes notamment
d’impact sur la santé des populations, ou de fonctionnement du systéme de santé) ou de son
caractere médiatique (avéré ou potentiel) et pouvant aller jusqu’a la crise » (1).

Parmi les SSE on définit ainsi les catastrophes (majeurs ou limitées) et les crises

sanitaires.

1.2. Les catastrophes

1.2.1. Définitions

Une catastrophe est définie comme un phénoméne brutal, durable ou intense
accompagné d’une destruction et d’'une désorganisation des moyens habituels plus ou moins
importante, qui entraine une inadéquation entre 'augmentation des besoins et les moyens
nécessaires disponibles.

Il existe de nombreuses classifications pour les catastrophes et les SSE (selon leurs

conséquences, le nombre de victimes, leurs origines, ...) (2).

1.2.2. Classification des catastrophes par leurs origines

- Les catastrophes naturelles surviennent a la suite d’aléas météorologiques (cyclone,
inondation, vague de froid, de chaleur...) ou géologiques (tsunami, séisme, éruption
volcanique...),

- Les catastrophes technologiques regroupent les accidents industriels (explosion d’une
installation par exemple), les accidents de transports de matiéres dangereuses (routiers,

ferroviaires, canalisations...), les accidents de la circulation, les feux d’habitations...
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- Les catastrophes sociétales liées aux grands rassemblements de populations
(mouvements de foules), attentats, effondrements de structures accueillant de

nombreuses personnes.... (3) .

1.2.3. Classification des catastrophes par leurs conséquences

o Catastrophes majeures

Les catastrophes majeures sont généralement marquantes dans I'histoire de par le
grand nombre de victimes, l'importance des dégats engendrés et I'étendue de la zone
géographie touchée (4). Elles ont un impact médiatique et émotionnel trés fort. Elles
engendrent une destruction des habitations et des structures (dont parfois les ES) et entrainent
une grande désorganisation des moyens. Citons quelques exemples notoires et bien connus
de catastrophes majeures, survenues sur le sol frangais ou a I'étranger, d’origines différentes
liges :

- ade grandes inondations (Vaison-la-Romaine en France en 1992),

- a des explosions sur des sites industriels (AZF a Toulouse en 2001) ou de stockage
(récemment en 2020 a Beyrouth),

- aux canicules (en France en 2003),

- aux tsunamis (dans I'océan Indien en 2006, au Japon en 2011 entrainant un catastrophe
liée a la centrale nucléaire de Fukushima),

- aux tremblements de terre (Haiti en 2010),

- aux incendies de grande ampleur (Australie en 2019, Californie en 2018-2019 et

actuellement en 2020).

o Accident catastrophique a effet limité (ACEL)

Les ACEL ont, quant a eux, des conséquences plus limitées dans le temps et I'espace.
Les dégats matériels sont généralement plus minimes et le nombre de victimes plus réduit
(comparativement a une catastrophe majeure qui peut engendrer des milliers de blesser). Lors
d’'un ACEL il n’y a pas de destruction de structure (ou de maniére trés limitée) mais il peut y
avoir une désorganisation des moyens de secours du fait d’'un nombre important de victimes
sur une méme zone sinistrée.
Sur le sol frangais, les accidents ferroviaires de la gare de Lyon en 1988 et de Brétigny-
sur-Orge en 2013, sont des exemples d’ACEL. Plus particuliérement dans notre région et les

Alpes du Nord, on peut citer les ACEL qu’ont constitué I'incendie du tunnel du Mont-Blanc en
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Haute-Savoie en 1999, I'accident d’autocar de la descente de Laffrey en Isére en 2007,

I'accident de l'autocar transportant des collégiens a Allinges en Savoie en 2008.

1.3. Les crises sanitaires

Les crises sanitaires sont déclarées par I'Etat. Elles sont définies comme des
événements affectant la santé, touchant réellement ou potentiellement un grand nombre de
personnes et pouvant éventuellement augmenter le facteur significatif de mortalité ou
surmortalité. C’est le cas des épidémies et des pandémies qui touchent les populations. Elles
ont le plus souvent une cinétique de développement lente qui permet une gestion de crise
montant graduelle.

Plusieurs pandémies ont constitué des crises sanitaires: la grippe espagnol en 1918-
1919 qui a tué entre 20 et 50 millions de personnes dans le monde (5), la grippe AH1N1 en
2009 ou plus réecemment la COVID-19, qui a déja entrainé le confinement simultané de plus
de 3 milliards de personnes dans le monde et qui reste a ce jour une crise sanitaire en cours

de gestion.

1.4. Les risques et les menaces

Les notions de « risque » et de « menace » doivent étre prises en compte lors de la
planification et pour la gestion des SSE, car |la réponse opérationnelle peut étre adaptée selon
I'évenement.

En matiére de sécurité, le risque (dans son caractére général) est défini comme un
danger dont la probabilité d’apparition peut étre estimée. |l est a différencier de la menace qui

intégre quant a elle la notion d’une intention humaine (6).

1.4.1. Risques courants

Les risques courants prennent en compte les risques identifiés naturels ou
technologiques en rapport avec la zone géographique (inondations, zones sismiques,
barrages, usines a proximités...). Des plans spécifiques a chaque situation et a chaque
installation industrielle, non détaillés dans ce manuscrit, sont élaborés afin de définir la

réponse a ces risques courants.
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1.4.2. Risques NRBC-E

Les risques exceptionnels englobent de maniére générale les risques Nucléaires,
Radiologiques, Biologiques et Chimiques pouvant étre associés a un risque Explosif (= risque
NRBC-E) résultat ou non d’un acte terroriste. L’Etat frangais a élaboré un plan gouvernemental
spécifigue NRBC-E ayant pour objectif de détecter et empécher I'acte terroriste, intervenir et
prendre en charge les victimes rapidement, limiter et gérer les conséquences. Ce plan ne sera

pas détaillé dans ce manuscrit.

1.4.3. Menace terroriste

La France a toujours été la cible d’attaques terroristes orchestrées le plus souvent par
des kamikazes dont le but est de tuer le plus de victimes possibles. Cependant depuis
plusieurs années un nouveau mode de terrorisme a fait son apparition sur le sol frangais. Les
attentats de Charlie Hebdo et de I'Hyper cacher en janvier 2015 ont vu utiliser les armes de
guerre, les événements de Paris fin 2015 et de Nice a I'été 2016 ont confronté la France a des
attentats multi-sites.

Ces attaques ont joué un réle majeur dans la réorganisation de la réponse de la
sécurité civile, notamment dans la création de plans spécifiques intégrant la notion de blessure

par armes de guerre, ou encore d’attaques multi-sites simultanées (7,8).

1.5. La doctrine frangaise de médecine de catastrophe

Depuis une quarantaine d’années, la médecine de catastrophe s’est développée afin
de répondre aux urgences collectives liées aux SSE. Elle puise ses origines dans les pratiques
du Service de Santé des Armées (SSA), appliquée a la réanimation préhospitaliere pratiquée
par les SAMU et les SDIS. Elle représente, de ce fait, la mise en ceuvre des pratiques militaires
pour la médecine civile (3). La médecine de catastrophe est une médecine de masse, a
contrario de la médecine d’urgence préhospitaliére, dont I'objectif est de donner le plus de
chance a un plus grand nombre de blessés (9). Elle implique la notion de tri permettant de
donner priorité aux blessés les plus gravement touchés avant de prendre en charge les
blessés plus légers.

L’exercice de la médecine de catastrophe s’effectue dans un cadre hiérarchisé et
pluridisciplinaire, en regroupant des professionnels de la santé, personnels médicaux et
paramédicaux, des secouristes... des professionnels de la sécurité, des services publics et

des entreprises privées.
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2. Les dispositifs de réponse de la sécurité civile aux SSE

2.1. Définitions

La réussite de la réponse de I'Etat dans la gestion d’une SSE est conditionnée par la
coordination étroite des acteurs intervenants sur I'événement. C’est pourquoi la France a
élaboré des dispositifs de réponses sanitaires de la sécurité civile, ou schémas d’organisation
: 'Organisation de la Réponse de la SEcurité Civile (ORSEC) pour le volet préhospitalier, et
I'Organisation de la Réponse SANitaire (ORSAN) pour le volet sanitaire hospitalier ou de ville.
Ces dispositifs de secours sont des « boites a outils » se scindant en de nombreux modules
permettant 'utilisation de tout ou partie du dispositif. lls sont adaptables a toutes situations et
menaces afin de répondre efficacement et justement a une SSE, avec des moyens
proportionnés en fonction de la réalité du terrain. Ces deux dispositifs s’articulent entre eux :
'ORSAN s’inscrit dans la continuité et en complémentarité de TORSEC (voir Figure 1).

La planification et la gestion de crise est prévue a 3 niveaux :

- au niveau départemental, si I'événement est trés localisé,
- au niveau zonal, si I'événement est un peu plus conséquent et impacte une zone de
défense,

- au niveau national, si 'événement touche la nation ou plusieurs zones de défenses.

Plans nationaux
(Pandémie grippale, NRBC, Crise nucléaire, canicule, ..)

Dispositif ORSEC Schéma ORSAN

ORSEC zonal _ Effeta Déclinai Préparation du systéeme de santé
~ obtenir | desplans nationaux N, i

Dispositions générales

et spécifiques X
| Plan Zonal de Mobilisation

3 Niveau zonal

ORSAN| | ORSAN| | ORSAN| | ORSAN; | ORSAN

= — L R el e e e 1 LT e e I

Déclinaison i- i
ORSEC s dépan:memale Effet é AMAVI F\.’;;lc cum Bio NRC
départemental des plans nationaux obtenir

/ \\
7 e

spécifiques | o

i .
12 ORSEC § ORSECH [EDistribution de gii8 deg Vaccinationen

;5 NOVI PS centres dédiés
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Figure 1: Articulation des dispositifs de réponse aux SSE de la sécurité civile.
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2.2. Le volet pré-hospitalier : dispositif ORSEC

Au sortir de la seconde guerre mondiale, la France créa des plans de secours intégrant
une dimension médicale a la gestion de crise et de catastrophe. En 1952, TORSEC alors
acronyme de « dispositif d’ORganisation des SECours » a vu le jour, puis s’est modernisé et
simplifié en 2004 devenant TORSEC acronyme d’« Organisation de la Réponse de la SEcurité
Civile ».

Ce dispositif a pour objectif de « mettre en place une organisation opérationnelle,
permanente et unique de gestion des événements affectant gravement la population » (10). Il a
été concgu afin de permettre la mobilisation et la coordination, sous I'autorité unique du préfet,
de tous les acteurs de la sécurité civile au-dela du niveau de réponse courant.

Il regroupe beaucoup d’intervenants, notamment des SAMU, des SDIS, des associations de
secouristes, des forces de I'ordre, des entreprises de service public et des services spécifiques.

Sa premiére mise en ceuvre date de 1959 lors de la rupture du barrage de Malpasset
(dans le Var) qui a fait plus de 400 morts et a engendré de nombreux dégats matériels. Dés
lors, le dispositif n'a cessé d’évoluer grace aux expériences passées afin de permettre une
meilleur organisation et opérationnalité face a la crise.

Le dispositif ORSEC (11) est :

- scindé en modules, c’est-a-dire en procédures d’actions et outils opérationnels utilisables
selon la situation,

- déployable de maniére progressive selon l'ampleur de la situation, permettant la
mobilisation des acteurs nécessaires a la situation,

- permanent : il n’a plus besoin d’étre déclenché, il monte en puissance graduellement a
partir de la réponse courante de premiére intervention,

- adapté aux risques prévisibles et menaces recensés,

- adaptable a toute situation non prévisible et en fonction de la réalité du terrain.

L’ORSEC est un soutien a la gestion de nhombreuses situations, en voici quelques
unes : secours a de nombreuses victimes, confinement/évacuation des populations, secours
maritimes, décés massifs, rétablissement et approvisionnement d’'urgence des réseaux
(électrique, eau, gaz, communication), transport de matiére dangereuses, site SEVESO...

Il s’articule en :

- d'une part en dispositions générales par exemple TORSEC NOmbreuses Victimes
(ORSEC-NOVI) qui regroupe les outils de base permettant de s’adapter a n'importe quelle
crise,

- d’autre part en dispositions spécifiques qui sont propres a certaines menaces et/ou risques

identifiés au préalable (11).
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Le dispositif ORSEC est un dispositif de réponse a I'échelon départemental, sous
I'autorité unique du préfet du département. Mais selon la gravité de la situation il existe d’autres
niveaux d’activation : zonal et national. Dans ces cas, il sera sous 'autorité respectivement du
préfet de zone ou du Ministre de l'intérieur et du Ministre de la santé (en cas de dimension
sanitaire) (12).

Notre travail de recherche s’intégre dans le cadre précis de TORSEC-NOVI que nous

développerons dans le prochain paragraphe.

2.2.1. Dispositif général ORSEC-NOVI

Le dispositif ORSEC-NOVI est une des dispositions générales du dispositif ORSEC. Il
définit 'organisation des secours en préhospitalier, et les moyens nécessaires a cette réponse.
Il «organise la mobilisation, la mise en ceuvre et la coordination des actions de toute personne
publique et privée concourant au secours a de nombreuses victimes » (13).

Ses circonstances de déclenchement peuvent étre diverses : ACEL pouvant engendrer de
nombreuses victimes, catastrophe majeure, manifestations sociales ou tout autre événement
impliquant un risque collectif (12).

Le dispositif ORSEC NOVI repose sur 3 grands principes :

- soustraire les victimes de la zone sinistrée,

- assurer une PEC précoce des victimes,

- mobiliser les moyens départementaux nécessaire a la réponse de la crise.

L’efficacité du dispositif repose : sur la mise en place rapide, progressive et coordonnée des
tous les moyens nécessaires, sur une bonne organisation du commandement et sur une

régulation médicale efficace.

2.2.2. Dispositif ORSEC spécifiques

Le dispositif ORSEC a évolué avec I'émergence de nouveaux risques et menaces
comme les attentats par armes de guerre ou le risque NRBC-E (14).
Afin d’adapter la réponse, ces risques et menaces ont amené a des dispositions spécifiques
de 'ORSEC : TORSEC-NOQVI alpha dans le contexte de tuerie de masse et 'TORSEC NRBC-
E pour le risque nucléaire, radiologique, biologique et chimique pouvant étre associé a un

risque explosif.
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. ORSEC spécifique NOVI alpha

Il définit la PEC de nombreux blessés ou décédés par armes de guerre se retrouvant
sur des sites multiples, des zones non sécurisées et en présence de menaces non encore
neutralisées (terroristes) (14).

Du fait d’'un risque pour la sécurité des intervenants et des victimes, cette disposition

spécifique définit une organisation opérationnelle articulée en 3 zones distinctes (voir Figure

2). Cette organisation est également applicable aux situations impliquant un risque NRBC-E

(13,15) :

- une zone d’exclusion dite « zone rouge » ou seules les Forces de Sécurité Intérieur (FSI)
sont autorisées a étre présentes,

- une zone contrélée dite « zone orange » ou les FSI accompagnent les secours afin de
permettre I'évacuation des victimes par des corridors d’extraction,

- et enfin, une zone de soutient dite « verte », sans menace, ou les victimes peuvent étre
soit médicalisées soit directement évacuées vers des ES.

Cette organisation intégre le caractére évolutif du zonage en fonction de la menace.

Point de Passage
Obligé

Point d'Extraction
des Victimes

Point de Rassemblement
des Impliqués

S reaat-sites
Point de Rassemblement
des Victimes

- AR R * m

Centre d'Accueil Victimes ODéminage FOCIdE samy | Force:
. dntervent
des Impliqués tencure mhmue

Poste Médical Avancé . . ‘ )))))

Zone Zone Zone
dechasion  contrdle b iautity Cornder dextraction
Poste de < ' P
[ele] Commandement
Opérationnel P aroprone

BDFE2017-1/1G/FM

Figure 2: Schéma théorique du zonage lors d'un plan ORSEC NOVI alpha (16).
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e ORSEC spécifique NRBC-E

Ce dispositif est la déclinaison territoriale du plan gouvernemental NRBC-E. Il définit la
PEC d'un grand nombre de victimes contaminées, intoxiquées, brilées, blastées et/ou
blessées a la suite d’'un événement NRBC-E, qu’il s’agisse d’un événement accidentel ou non.
Le principe du zonage défini dans 'ORSEC spécifique alpha peut également étre déployé si

le risque est toujours présent (17,18).

2.3. Le volet sanitaire : schéma ORSAN

Opérationnel depuis 2017, le schéma ORSAN permet d’organiser la réponse du
systéeme de santé lorsque son fonctionnement normal est compromis ou inopérant. I
coordonne la mobilisation des professionnels de santé hospitaliers comme de ville, et la
montée en puissance du systéme de santé graduée en deux niveaux a partir des ressources
existantes (19,20) :

- le plan de mobilisation interne, qui permet de répondre a une situation de tension ne
mettant pas le fonctionnement de I'établissement en difficulté a court terme, mais
nécessitant une adaptation partielle de I'offre de soins,

- le plan blanc, qui permet de répondre a une situation ayant un impact potentiellement
majeur sur le fonctionnement et I'organisation hospitaliére.

Il intégre également la notion d’ES de premiére, deuxiéme et troisieme ligne. Cette
notion de classification se base sur la présence ou non d’un Service d’Accueil des Urgences
(SAU) et d'un plateau technique chirurgical pouvant fonctionner 24 heures sur 24.

Cette classification des ES permet aux établissements de deuxiéme ligne d’augmenter la

capacité d’accueil des établissements de premiére ligne grace a la mutation en cascade de

patients, cela permettant la libération de lits d’hospitalisation.

En contexte de SSE, la réponse des ES a deux objectifs : assurer la prise en charge
des patients impliqués dans I'événement sanitaire, tout en garantissant la continuité et la
qualité des soins des autres patients.

Le schéma ORSAN s’articule en cinq volets opérationnels (voir Figure 3) (20,21) :

- ORSAN AMAVI, pour I'accueil massif de victimes (penchant hospitalier de 'ORSEC-
NOVI),

-  ORSAN MEDICO-PSY, pour la prise en charge de nombreuses victimes blessées
psychiquement,

- ORSAN EPI-CLIM, pour la prise en charge de patients lors de situations épidémiques ou

pandémiques ou victimes de phénoménes climatiques ou environnementaux,
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entrainant la PEC simultanée de nombreux blessés (20,22). Il permet d’intégrer les parcours
de soins (qu’ils soient hospitaliers, médico-sociaux ou libéraux) des victimes a I'échelle

régionale ou a la zone de défense si cela est nécessaire (23). |l fait généralement suite a un

ORSAN NRC, pour la prise en charge de victimes d’un agent nucléaire, radiologique ou
chimique. Ce volet du dispositif intégre la notion de victimes qui peuvent étre
potentiellement contaminées et donc I'utilisation possible de chaines de décontamination,
ORSAN REB, pour la prise en charge de patients présentant une maladie infectieuse

transmissible connue ou émergente.

Notre travail de recherche présenté dans la partie 3 de ce manuscrit s’intégre dans
'ORSAN AMAVI, penchant hospitalier de TORSEC-NOVI définit précédemment. Le volet

AMAVI du schéma ORSAN définit 'organisation des soins en réponse a un événement

ORSEC NOQVI et permet la continuité de la PEC des patients dans le systéme de santé.

Catastrophe
naturelle, accident
technologique

Attentats avec des
armes de guerre et
des engins explosifs

ORSAN

MEDICO-

PSY

Assurer la prise
en charge de
nombreuses

ictimes (blessés
psychiques)

ORSAN

EPI-CLIM

Assurer la prise
en charge des
patients en
situation
d’épidémie

Assurer la prise
en charge des

victimes d’un
phénomeéne
climatique ou

ORSAN
NRC

ORSAN
REB

Assurer la prise
en charge dans
le systéme de
santé des
patients
présentant une
maladie
infectieuse
transmissible

(enrayer
rapidement un
risque

ipidémique ou dé

ralentir son
introduction sur
le territoire)

Figure 3: Dispositifs opérationnels de 'ORSAN (24).
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2.4. Le plan zonal de mobilisation

Le plan zonal de mobilisation dépend du Ministére chargé de la santé. Il organise la
gestion du penchant sanitaire d’'une SSE qui impact la zone de défense (voir Figures 4 et 5)
ou lorsque les moyens d’'un département sont dépassés (13). Il est coordonné par 3 acteurs :
le préfet de zone, 'Agence Régionale de Santé (ARS) de zone et 'ES de référence. Il permet
de recenser les moyens humains disponibles ainsi que les moyens tactiques mobiles
mobilisables au sein de la zone, et d’'organiser la répartition de ces moyens au niveau zonal.

Les moyens stratégiques nationaux peuvent étre amenés a étre mobilisés lorsque les moyens
tactiques sont insuffisants (25).
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Zone Sud-uest Corse
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Figure 4: Zones de défense et de sécurité en France métropolitaine (2016) (26).

HFDS/Santé/octobre 2010

LES 5 ZONES DE DEFENSE ET DE SECURITE
EN OUTRE MER

ZONE DES ANTILLES

S > GUADELOUPE

o

Fortd}France  MARTINIQUE

ZONE DE GUYANE

N
N\ SNA
\ MAN

N
\cayenng~”
Cavenng

s

GUYANE

Ville = chef lieu de zone

Comprend le département de la Guyane

Comprend les départements de :
- Ia Martinique
- Ia Guadeloupe

ZONE DE LA NOUVELLE CALEDONIE

l/o:mja NOUVELLE CALEDONIE
1

ZONE SUD DE L'OCEAN INDIEN Comprend :
- le territoire de la Nouvelle Calédonie
/N REUNION - le territoire de Wallis et Futuna
S<Dem§
/ Yoo .
Comprend :

- le département de la Réunion

- les iles relevant de la souveraineté
de la France

- la collectivité territoriale de Mayotte

- les terres australes et antarctiques

frangaises

ZONE DE LA POLYNESIE FRANCAISE

= L8 N 2
Sy o Papepte o

Comprend le territoire de la Polynésie frangaise

Figure 5: Zones de défense et de sécurité en Outre-mer (2010) (27).
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3. Organisation de la réponse sanitaire en préhospitalier

Notre travail s’inscrit dans la réponse sanitaire préhospitaliere. Nous allons donc
décrire son organisation.

La réponse préhospitaliére a une SSE est organisée par le biais d’'une chaine de
commandement (voir Figure 6) (13). Cette hiérarchisation permet une coordination étroite de
tous les acteurs du terrain. Elle assure la mise en place et le bon fonctionnement de la chaine
médicale de I'avant, pour la PEC des victimes au sein du Poste Médical Avancé (PMA) avant

leurs évacuations vers un ES.

3.1. Organisation de la chaine de commandement

3.1.1. Directeur des Opérations (DO)

Le DO est le préfet ou son représentant. Il dirige 'ensemble des opérations et a autorité

pour mobiliser 'ensemble des moyens privés ou publics nécessaires a la gestion de la crise.

3.1.2. Commandant des Opérations de Secours (COS)

Le COS est le directeur du SDIS ou son représentant. Il est chargé, sous I'autorité du
DO, de la mise en ceuvre de tous les moyens publics ou privés a mobiliser pour permettre les

opérations de secours.

3.1.3. Commandant des Opérations de Police et de Gendarmerie (COPG)

Le COPG est le Commandant de groupement de gendarmerie départemental ou son
représentant, ou le Directeur départemental de la sécurité publique ou son représentant. Il
coordonne, sous l'autorité du DO, I'action des FSI par la mise en ceuvre des opérations de
sécurité publique et de maintien de 'ordre. Il assure également la gestion des flux aux abords
de la zone sinistrée et de la chaine médicale de secours et si besoin lors des évacuations vers
les CH.
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3.1.4. Directeur des Secours Médicaux (DSM)

Le DSM est un médecin chef du SAMU ou du SDIS désigné au préalable par le préfet.
Il s’agit d’'un médecin formé a I'organisation des secours et des soins de médecine d’'urgence
en SSE et ayant une connaissance des filiéres d’organisation de prise en charge hospitaliere
afin d’initier au mieux le parcours de soins des patients dans le systéme de santé. Il est en
charge, sous l'autorité du COS, de la coordination médicale de toute la chaine médicale de
lavant, notamment du PMA et de l'organisation des renforts en matériels médico-

pharmaceutiques et logistiques.

Directeur des opérations

Principe « menent / concourant »

COPG

| |

Gradé Responsable AASC Police Officier de liaison
évacuation CAl municipale Sentinelle

Figure 6 : La chaine de commandement (13).
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services

PMA COPJ

Gradé
ramassage

3.2. La chaine médicale de I'avant

La chaine médicale de I'avant représente les moyens mis en ceuvre afin de permettre
la PEC des victimes de la zone sinistrée jusqu’a leur évacuation dans un ES adapté (voir
Figure 7) (28). Cette médicalisation de I'avant découle de la pratique du SSA mais aussi plus

anciennement de la chirurgie de 'avant de Percy et Larrey lors des guerres napoléoniennes.

@0

[a)

PRV

Petite noria
de ramassage

Grande noria
d’évacuation

Figure 7: La chaine médicale de I'avant.
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3.2.1. Le chantier

Le chantier représente le lieu méme de la catastrophe, Ia ou sont concentrées le plus
de victimes. Dans cette zone, un pré-tri des victimes est effectué par les secouristes avant
leurs évacuations vers le Point de Rassemblement des Victimes (PRV) ou le PMA selon la

situation.

3.2.2. Point de Rassemblement des Victimes (PRV)

Le PRV est généralement disposé au plus prés du chantier. |l permet de rassembler
dans une zone sécurisée les victimes qui viennent d’étre dégagées de la zone sinistrée. Il n’a
pas obligation d’étre implanté dans tout dispositif. Cette structure temporaire a pour finalité
soit d’évacuer les victimes vers le PMA par les petites norias de ramassage, soit de devenir

elle-méme un PMA si elle venait a étre médicalisée.

3.2.3. Le Poste Médical Avancé (PMA)

Le PMA, sous le commandement du DSM, est une zone médicalisée grace aux
moyens du SAMU et du SDIS, organisée en zones de tri et de soins (voir Figure 8). Il doit se
situer au plus prés de I'événement, tout en étant en zone sécurisée et préservée des évolutions
du sinistre.

Son concept se base sur le principe de la marche en avant. Il permet I'accueil, le tri, la
mise en condition de transport (médicalisation) et I'évacuation des victimes vers les ES (29).
Il est organisé en plusieurs zones distinctes :

- une zone de tri médical a I'entrée du PMA, supervisée par un médecin trieur, qui permet
I'orientation de chaque victime entrant dans le PMA vers la bonne zone de soins,

- une zone de soins pour les « Urgences Absolues » (UA), qui prend en charge les patients
dont les fonctions vitales sont altérées et qui nécessitent des soins continus et de
réanimation,

- une zone de soins pour les « Urgences Relatives » (UR), qui prend en charge des patients
n’ayant pas de blessure grave et dont la médicalisation est moins lourde,

- une zone d’évacuation a la sortie du PMA, supervisée par un médecin évacuateur, qui
permet de réguler I'évacuation des victimes vers les ES par des grandes norias de
transports, avec une répartition qui vise a ne pas surcharger ces méme ES (afin d’éviter

un afflux massif de victimes).
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Le PMA est complété par des modules adjacents spécialisés :

- une Cellule d’'Urgence Médico-Psychologique (CUMP) accueillant les victimes indemnes
de blessure physique mais pouvant présenter des traumatismes psychologiques. Cette
zone est installée le plus souvent a proximité du PMA pour un transfert vers les zones de
soins si des victimes venaient a se dégrader,

- un Centre d’Accueil Des Impliqués (CADI) accueillant des personnes impliquées de
manieres matérielles ou affectives mais indemnes de lésions somatiques ou psychiques,

- une zone mortuaire pour les décédés (DCD), dans l'idéal éloignée du PMA.

Le PMA est un point de passage obligé pour toutes les victimes impliquées dans le
sinistre. Cependant, une situation peut faire office d’exception : les extrémes urgences (EU).
Ce sont des patients présentant une détresse vitale ne pouvant étre compensée au PMA et
nécessitant une PEC chirurgicale d’hémostase. Ces patients sont évacués directement vers
un ES afin d’assurer une PEC le plus rapidement possible.

Le PMA est une fonction bien définie dans la chaine médicale de I'avant, cependant selon les

circonstances la décision peut étre prise de ne pas implanter de PMA et de ne bénéficier que

du PRV afin de procéder a des évacuations directement vers les ES (23).

La médicalisation des victimes au sein du PMA est permise grace a la présence de
dotations médico-pharmaceutique et logistique des SAMU et des Services de Santé et de
Secours Médical (SSSM) des SDIS. Notre travail de recherche est centré sur les dotations de

renfort des SAMU présentées dans le paragraphe suivant.

Petite noria de ramassage -.,

T | DCD
1 Tri médical + ">
__________
- . kY
» Tea
@Zone @ Zone
Pharmacie '-,‘ S". Pharmacie
 Evarimtior )
1 Evacuation !

Grande noria de ramassage *

Figure 8: L’organisation du Poste Médical Avancé (PMA).
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4. Dotations de renfort des SAMU et des hopitaux

Afin de permettre la PEC précoce des victimes sur le terrain, I'Etat frangais par ses
agences a congu des dotations médico-pharmaceutiques et logistiques disponibles en des
points clés du sol francais (en métropole et outre-mer). Ces dotations de dimensionnements
variables pour des capacités de PEC variables, sont mobilisables pour toutes situations
nécessitant un renfort des moyens médicaux. Selon leur localisation elles constituent des

« stocks tactiques » ou des « stocks stratégiques ».

4.1. Stocks Tactiques

Des stocks tactiques sont constitués dans certains CH. lls ont un positionnement de

proximité avec les acteurs de terrain pour optimiser les délais de mise a disposition.

4.1.1. Les Postes Sanitaires Mobiles

e Définition

Les PSM sont des dotations constituées de PDS (médicaments, dispositifs médicaux,
matériel medico-chirurgical et biomédical) et de matériel logistique (équipement divers : tente,
groupe électrogéne...). lls sont implantés dans certains CH, en des points clés du réseau
SAMU-SMUR.

Les premiers « postes de secours mobiles » ont été insaturés en France dans les
années 1950. Dans la suite, plusieurs Circulaires ont précisé la doctrine. Et depuis une
trentaine d’années, des Postes Sanitaires Mobiles » (PSM) sont créés et déployés pour
assurer la défense sanitaire civile (Arrété du 24 décembre 1996) (30).

La conception, le contenu et la répartition de ces PSM sont proposés par a un comité
d’experts, réuni par 'agence Santé Publique France (SPF) en « Commission consultative des
moyens sanitaires opérationnels », sous tutelle de la Direction Générale de la Santé et du

Ministere chargé de la santé. Les textes sont transmis aux acteurs de terrain par les ARS.

e Une doctrine de mobilisation (ou doctrine d’emploi)

Les PSM ont pour principale vocation de renforcer TAMU pour la prise en charge

préhospitaliére de victimes (dans le cadre d’'un plan ORSEC-NOVI). Dans ce cas ils sont
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mobilisés et projetés par les SAMU dans leur périmétre d’intervention, sur le site de la
catastrophe, au PMA lorsque celui-ci est activé.

Les PSM peuvent aussi renforcer les stocks des hdpitaux, notamment lorsque le plan
blanc est déclenché. Ce fut le cas récemment pendant la gestion de la pandémie COVID-19
pour pallier a la pénurie de médicaments.

lls sont aussi mobilisables par les ARS ou I'agence SPF, pour étre projetés en renfort
sur tout le territoire national ou a I'étranger (aprés les explosions de Beyrouth en 2020).

Enfin, les PSM peuvent étre pré-positionnés lors de grands rassemblements de
personnes, sportifs ou culturels. Pour exemples, nous pouvons citer le pré-positionnement
régulier en Isére d’une partie du PSM du CHUGA : au stade des Alpes a Grenoble, en
montagne sur certaines étapes de courses cyclistes (Tour de France), a I'Alpe d’Huez lors du
festival Tomorrowland, a Vienne pour le festival de jazz...

L’ensemble des éléments d’'un PSM doit étre accessible et mobilisable 24h sur 24 et 7

jours sur 7. Les conditions de projection sur le terrain sont anticipées (voir Figure 9).

SAMU 38

PSM Pédiatrique

P oL ol Ll

Figure 9 : Prépositionnement d'un PSM1 et d’un PSM pédiatrique au SAMU 38 (véhicule et

remorque préts a partir).

o Des conceptions et des contenus standardisés

Il existe plusieurs catégories de PSM, qui se distinguent par leurs volumes et leurs
capacités de PEC, c’est-a-dire par le nombre et les catégories d’ages des victimes qui peuvent
étre traitées avec leurs contenus. Selon sa catégorie, un PSM constitue a lui seul un « lot »,
ou bien se compose de plusieurs lots (composition modulaire). Chaque lot est composé d’'un
nombre défini de malles qui contiennent les produits de santé. Le choix des produits, leurs
quantités et leurs répartitions dans les malles sont standardisés et proposés par le comité
d’experts de SPF. Les PSM et les lots d’'une méme catégorie répartis sur le territoire sont
composés et conditionnés a lidentique. Les CH dépositaires ne peuvent déroger aux

directives qui leur sont transmises.
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o Différentes catégories de PSM (31)

v' Des PSM de grande capacité, ou PSM de niveau 2 (PSM2), constitués de plusieurs lots,
au total de 160 malles (environ 5,5 tonnes, 25 m®), dimensionnés pour la PEC d’environ
500 victimes pendant environ 24 heures. La modularité en lots permet de fractionner le

PSM2 pour une mobilisation partielle de la dotation en fonction du besoin (voir Figure 10) :

o 4 lots polyvalents, identifiés par les lettres A, B, C et D, composés de 11 malles,
chacun pour la PEC d’environ 25 victimes graves quelques heures,

o 2lots principaux, identifiés par les numéros 1 et 2, composés de 56 malles, chacun
pour la PEC de 200 victimes,

o 4 malles « Antidotes » pour certains risques NRBC, chacune pour la PEC d’environ

15 victimes.

En 2019, 24 PSM2 étaient répartis sur le territoire national. On compte au moins un

PSM2 par zone de défense.

v Des PSM de plus petite capacité, ou PSM de niveau 1 (PSM1), chacun représentant un
lot dimensionné pour la PEC de 25 victimes graves pendant quelques heures, dont les
produits sont répartis dans 11 malles et 2 malles « Antidotes » (environ 300 kg, 1,5 m3).

Un PSM1 est I'équivalent d’un lot polyvalent du PSM2.
En 2019, 95 PSM1 étaient répartis sur le territoire national.

v' Des PSM Pédiatriques (PSM PED), chacun représentant un lot dimensionné pour la PEC
d’environ 25 enfants agés de 1 a 10 ans pendant quelques heures, dont les produits sont

répartis dans 11 malles.

Déployés progressivement depuis 2017, 104 PSM PED étaient répartis en 2019 dans des
CH déja dépositaires de PSM1 ou de PSM2.

v Des PSM maritimes et des PSM DOM, non spécifiés dans ce document, adaptés aux

spécificités des territoires.
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Figure 10 : PSM2 (CHUGA) : lot polyvalent,

Figure 11: Cartographie des PSM en France métropolitaine et Outre-mer (2019).
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¢ un maillage territorial stratégique (voir Figure 12) :
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e Une signalétique standardisée

Les malles sont étiquetées avec les éléments suivants (voir Figures 10) (31) :
- drapeau francgais
- croix bleue a 6 branches
- sigle « PSM 1 », « PSM 2 » ou « PSM PED »
- numéro du département d’'implantation
- identification de la malle par un code alpha-numérique pour les lots polyvalents, ou
numérique pour les lots principaux
- poids
- bande de couleurs signalant le contenu (uniquement pour les lots polyvalents, PSM1 et
PSM PED) :
o blanche = matériel électrique
o bleue = ventilation
o rouge = perfusion, contréle hémorragique, remplissage
o verte = médicaments
o jaune = pansement, contention
o grise = petit matériel

o marron = gros matériel

e Gestion et maintenance des PSM

La gestion et la maintenance relévent des PUI des établissements détenteurs, en
concertation avec leur SAMU, a partir de crédits délégués sur une mission d’intérét général
spécifique. Les établissements font I'objet d’'inspections réguliéres par les tutelles (ARS).

La rotation des produits avant péremption, ou pour I'actualisation des dotations selon
les directives recues des tutelles, est organisée de maniére a ne pas déroger a I'obligation de
disponibilité opérationnelle permanente des lots.

Depuis quelques années, les établissements disposent d’'un outil informatique de
gestion des moyens tactiques SSE (SIGeSSE), plateforme nationale qui donne de la visibilité

aux autorités sur I'opérationnalité des PSM.

e Mobilisation

Les criteres de mobilisation d’'un PSM sont définis par le SAMU du CH dépositaire

(éléments de déclenchement).
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Les conditions pratiques de projection des lots (ou de départ), de déploiement sur le
terrain (ou d’installation) et d’utilisation (mise a disposition des produits) sont également a
définir par les établissements : il n'existe pas de directives nationales sur ces points qui

constituent I'objet de recherche de cette thése.

4.1.2. Autres stocks tactiques

Les hépitaux peuvent concevoir de leur propre initiative, ou d’aprés les directives des
tutelles, des dotations de produits dédiés au SSE, au plan blanc notamment, mais aussi aux

risques spécifiques NRBC. On peut citer :

e Les Tenues Légéres de Décontamination (TLD)

Les TLD (voir Figure 12) permettent de protéger les intervenants lorsqu’il y a un risque
de contamination par un ou des agents NRBC. Elles sont composées de combinaisons,
surbottes, gants, masques, cartouches de filtration... Pré-positionnées dans les hépitaux, elles
sont surtout destinées aux personnels des SAMU, des SAU, et des personnels en charge du

fonctionnement de la chaine de décontamination hospitaliere.

Figure 12 : Tenue Légére de Décontamination (CHUGA).

e Les chaines de décontamination

Des chaines de décontamination mobiles ou fixes doivent étre opérationnelles dans
les hépitaux. Elles permettent de décontaminer les victimes lors d’'un événement NRBC (qui
n’ont pas été décontaminées en préhospitalier), mais aussi les impliqués et les différents

intervenants.
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4.2. Stocks stratégiques

Les stocks stratégiques sont des stocks d’Etat gérés par I'établissement
pharmaceutique de SPF (32). lls représentent de grosses quantités en PDS qui peuvent étre
mobilisés et projetés dans le cadre de renforts extra-zonaux ou nationaux, pour faire face a
une menace sanitaire notamment de type :

- NRBC,
- épidémique de grande ampleur (comme une pandémie).

lIs sont composés d’environ 38 000 palettes de médicaments, Dispositifs Médicaux (DM),
petit matériel, et consommables. Mais aussi des lots permettant I'évacuation sanitaire de
certains malades (lots EVASAN), des lots chirurgicaux, des lots de médecine générale et
biomédicaux, un PSM2 et des caissons de transport en milieu protégé (33).

Ces stocks sont mobilisés par le ministre chargé de la santé et projetables sur le territoire

frangais ou étranger.
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Partie 2 : Organisation de la réponse pharmaceutique aux SSE au CHUGA

1. Une unité fonctionnelle Pharmacie-SSE

1.1. Place dans 'organigramme du pdle pharmacie

Le pdle pharmacie du CHUGA compte plusieurs unités médicales (UM), elles-mémes
ordonnées en unités fonctionnelles (UF) dont les missions et les responsabilités sont définies.
L’UF « Pharmacie-SSE » a été congue pour optimiser la gestion des dotations de réponse aux
SSE qui relévent d’'une gestion pharmaceutique, dont les PSM font partie. L'expertise
pharmaceutique de I'équipe s’est développée avec I'expérience de terrain, le partage de la
réflexion avec les acteurs de 'AMU, les formations et les exercices... Ceci a permis d’étendre
progressivement le périmétre des actions de 'UF. Pilotée par le pharmacien référent SSE du
CHUGA, I'UF fait participer des pharmaciens, des préparateurs en pharmacie hospitaliére
(PPH) et un cadre de santé (CDS).

1.2. Missions de 'UF

1.2.1. La gestion des dotations de réponse aux SSE

Le CHUGA dispose de plusieurs dotations de réponse aux SSE, chacune constituée a
I'origine soit sur instructions des tutelles, soit suite a des décisions concertées internes a
I'établissement. Les dotations contenant des produits de santé pharmaceutiques
(médicaments, DMS) sont gérées par la pharmacie dans leur totalité. C’est le cas des PSM.
Les dotations ne contenant pas de produits pharmaceutiques sont gérées par le SAMU ou
d’autres services selon les cas, comme les tenues de protection NRBC, le matériel de la chaine

de décontamination fixe de I'établissement, le matériel biomédical de renfort...

e Différentes dotations

Plusieurs dotations sont actuellement gérées par 'UF PHARMCIE-SSE. Les
principales sont :

- un PSM2, dont le CHUGA est dépositaire depuis une trentaine d’années. Un des lots

polyvalents est pré-positionné au SAMU (11 malles et 1 malle « antidotes »), dans un

véhicule prét a partir (voir Figure 9). Le reste de la dotation (3 lots polyvalents, 2 lots
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principaux, 3 malles « antidotes » soit 148 malles) est stocké dans un magasin
pharmaceutique dédié,

- un PSM pédiatrique (11 malles), constitué dans notre établissement depuis 2017 et pré-
positionné au SAMU dans une remorque préte a partir (voir Figure 9),

- des dotations de renfort pour le plan blanc de I'établissement, destinées aux secteurs
accueillant les victimes (SAU, réanimations...). Depuis 2019, I'établissement a constitué
des dotations supplémentaires adaptées a la PEC d’enfants de 1 a 10 ans, qui sont pré-
positionnées dans les SAU,

- la dotation de la CUMP,

- des stocks d’Etat, comme le stock d’antibiotiques constitué pour la prophylaxie des cas

contact d’Infections Invasives a Méningocoques (IIM).

¢ Maintenance des produits

La maintenance des produits composant les dotations garantit leur qualité
opérationnelle. La rotation des produits avant péremption implique le choix des références,
des achats, des commandes et des contrdles, le reconditionnement nécessaire au stockage
dans les malles, la tracabilité des mouvements dans I'outil informatique de gestion des moyens
tactiques SSE (SIGeSSE), I'information des utilisateurs...

Le contexte SSE étant évolutif (nouvelles menaces, nouveaux besoins, nouvelles
doctrines...), les dotations sont modifiées et adaptées selon le besoin. Cest le cas
régulierement des PSM, avec I'ajout, le retrait et la modification des quantités des produits
(34,35). De nouvelles dotations peuvent aussi étre congues, comme récemment les dotations
pédiatriques pour la PEC préhospitaliere ou le renfort hospitalier : PSM pédiatrique et dotations

pédiatriques plan blanc, déployées en France dans certains hépitaux, entre 2017 et 2019.

e Optimisation et sécurisation du circuit

La gestion des dotations ne se limite pas a la maintenance de leurs produits. Elle
comprend aussi 'optimisation et la sécurisation de leur stockage, de leur mobilisation et de
leurs conditions d'utilisation. Sur ces points, la réflexion est interdisciplinaire, associant
I'équipe de 'UF Pharmacie-SSE et les soignants de TAMU (SAMU, SAU), des réanimations,
de la pédiatrie... et la Direction de I'établissement. C’est ainsi que I'équipe pharmaceutique
participe a la définition des conditions de stockage des dotations, a la rédaction des
procédures de gestion, de mobilisation et autres documents qualité, a I'information et a la

formation des utilisateurs potentiels... mais aussi a la gestion du PSM une fois projeté sur le
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terrain préhospitalier, dans le cadre d’'un dispositif ORSEC-NOVI, ce qui constitue le contexte

précis du travail de recherche de cette thése.

1.2.2. Autres missions

Le pharmacien référent SSE participe a la représentation institutionnelle du péle
pharmacie :
- pour la rédaction et le suivi du plan blanc d’établissement,
- en situation de crise (coordination de la Cellule PHARMACIECOVID durant la crise

sanitaire liée au sars-Cov-2 par exemple),

- aupreés des tutelles (ARS), pour le suivi du PSM par exemple.

L’'UF est également impliquée dans I'information et la formation SSE des personnels
du pble pharmacie, notamment des internes effectuant les gardes et des pharmaciens

assurant les astreintes de sécurité.

2. L’implication pharmaceutique dans l'utilisation préhospitaliéere du PSM

Le périmétre d’activité de 'UF Pharmacie-SSE s’est étoffé avec le développement des
compétences de I'équipe. C’est ainsi qu’aux cotés des soignants du SAMU elle participe
maintenant depuis plusieurs années a I'organisation des soins préhospitaliers en situation de
SSE. Le RETEX de 'ACEL de 2007, qui a impliqué le CHUGA a plusieurs niveaux, a fortement

contribué au partage des pratiques sur le terrain.

2.1. D’aprés le REtour d’EXpérience (RETEX) de 'ACEL de 2007

Figure 13 : Accident d'autocar dans la descente de Laffrey en Isére (2007).
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En juillet 2007, un accident d’autocar s’est produit dans la descente de Laffrey (voir
Figure 13), a une quinzaine de kilométres de Grenoble. Un dispositif ORSEC-NQOVI a été mis
en ceuvre pour I'organisation des secours. Un lot polyvalent du PSM2 (I'équivalent d’'un PSM1
pour 25 victimes) a été projeté au PMA par le SAMU 38. Le plan blanc du CHUGA a été
déclenché pour I'hospitalisation d’'une vingtaine de victimes en UA et de quelques-unes en UR
(26 décédés sur le lieu de 'ACEL).

Le RETEX des équipes du SAMU 38, intervenues sur le chantier et au PMA, a mis en
évidence des problématiques liées a la mobilisation et a I'utilisation du PSM, sur :

- le délai entre l'alerte et le départ du lot polyvalent du SAMU, qui a conduit a une
consommation importante des produits de santé des véhicules sanitaires présents sur
le terrain, dans I'attente du PSM (posant le probléme du transport médicalisé des
victimes vers I'hépital et du temps de réarmement des véhicules),

- le déploiement des malles au PMA, effectué sans logique ou plan d’organisation qui
permette d’optimiser le repérage des produits recherchés,

- I'absence de personnel dédié a la délivrance des produits,

- la non connaissance par les soignants de la composition du PSM,

- la conception non facilitante du PSM, dont la répartition des produits dans les malles
répond plus a une logique de gestion (rotation des produits) que d’utilisation. Certes le
code couleur des malles témoigne d’'un regroupement des produits par types de soins
(circulation, ventilation-oxygénation, damage control...) ou par catégories
(médicaments, solutés, petit matériel...). Mais leur répartition répond surtout a des
impératifs de gestion des péremptions (rotation). Elle est, de fait, peu adaptée aux
pratiques des soignants du SAMU, habitués a disposer pour leurs interventions de
KITS de soins, pour la plupart congus pour un soin et un patient.

La combinaison de tous ces éléments a nécessité de mobiliser les soignants des zones

de soins, pour la recherche des produits dont ils avaient besoin dans les malles du PSM, qui

s’est faite de maniére désorganisée et peu efficace.

Dans la suite du RETEX de cet ACEL, I'équipe pharmaceutique (pharmacien, PPH et
CDS) et les référents SSE du SAMU (médecins, infirmiers, ambulanciers et CDS) ont entrepris
une réflexion sur la mobilisation du lot polyvalent pré-positionné au SAMU. L’objectif de la

réflexion pluriprofessionnelle était d’optimiser I'utilisation du PSM au PMA.
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2.2. Larédaction d’une procédure « PSM et PHARMACIE-PMA »

La réflexion a conduit a la rédaction d’'une procédure interne au CHUGA, « PSM et
PHARMACIE-PMA », qui spécifie un ensemble d’éléments sur la projection, le déploiement et
I'utilisation du lot polyvalent pré-positionné au SAMU :

- une dotation de produits de santé préparée d’avance (a l'instar du PSM), identifiée

« UA » (voir Figure 14), est mobilisée dans le méme temps que le lot polyvalent,

- une équipe du SAMU est projetée avec le PSM pour le déployer sur le terrain,

- la « dotation UA » est installée dans la zone de PEC des UA, pour la PEC précoce de

8 UA. Les malles du PSM sont quant a elles installées dans une zone pharmacie dite

« PHARMACIE-PMA » (voir Figure 15), en suivant un plan précis,

- des personnels pharmaceutiques habilités sont rappelés pour renforcer I'équipe du

SAMU projetée avec le PSM,

- la possibilité de préparer, a partir des produits du PSM, des kits de soins urgents.
Cette procédure interne au CHUGA a constitué la base du travail de recherche qui fait I'objet

de cette thése.

igure 15 : Installation d'une PHARMACIE-PMA lors d'exercices du SAMU 38.
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2.3. L’organisation de formations et d’entrainements « PSM et PHARMACIE-
PMA »

La mise en ceuvre de la procédure du CHUGA impose la formation des agents
concernés du SAMU et de la pharmacie.
Depuis 2015, le SAMU et 'UF Pharmacie-SSE organisent deux types de formations
pour leurs équipes :

- Une formation initiale (niveau 1) sur une journée, selon un format « Développement
Professionnel Continu » (DPC) :

o une demi-journée est consacrée a la présentation des SSE, des plans de secours
et du PSM pour contextualiser la procédure du CHUGA,

o une autre demi-journée propose linstallation d'une PHARMACIE-PMA selon la
procédure, pour la découverte du dispositif, du PSM et de son contenu.

- Un entrainement (niveau 2) est proposé aux agents ayant suivi la formation initiale,
avec une mise en ceuvre simulée de la procédure, jusqu’a la préparation des kits de soins
et la délivrance des produits du PSM.

Pour compléter leur formation, les agents du SAMU et de I'équipe pharmaceutique
SSE participent régulierement aux exercices préfectoraux ou zonaux (voir Figure 16). Tous ne
proposent cependant pas l'activation d’'un PMA et encore moins la possibilité de simuler la
délivrance des produits du PSM. Pour pallier a ce manque de mise en ceuvre pratique et
d’évaluation de sa procédure, 'UF Pharmacie-SSE propose d’organiser des exercices
internes au CHUGA, qui permettent la mise en ceuvre compléte de la procédure « PSM et

PHARMACIE-PMA », avec la préparation des kits, la délivrance et la tracabilité des produits.

Zone
Pharmacie du SDIS 38

Zone
Pharmacie @
du SAMU 38

UA

Figure 16 : Exemple d'un PMA lors d'un exercice en Isére.
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2.4. La participation a la filiere SSE du RENAU

Le REseau Nord Alpin des Urgences (RENAU), créé en 2001 dans les Alpes du Nord
(36), regroupe plus d’une vingtaine de CH (dont le CHUGA est le seul établissement
universitaire), de trois départements (Isére, Savoie et Haute-Savoie). Il réunit de nombreux
acteurs de la santé (personnels médicaux et paramédicaux), dans plus d’'une dizaine de filiéres
de soins d'urgences (pédiatrie, gériatrie, cardiologie, traumatologie, arrét cardiaque,
avalanche, SSE...) (voir Figure 17).

Pour chaque filiére de soins, les objectifs du réseau sont de proposer des procédures
interétablissements, d’organiser les moyens de santé au sein du réseau, d’évaluer les
ressources et les besoins, de participer a la formation de tous les acteurs de terrain.

Chaque filiére de soins est capable d’'identifier une problématique de terrain (qu’elle
soit organisationnelle ou médicale,) afin de définir un consensus interservices, en accord avec
les référentiels internationaux le cas échéant. Les procédures sont ensuite proposées a la

commission scientifique du RENAU pour validation.
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Figure 17 : Cartographie des CH intégrés au RENAU (36).

Une filiere spécifique SSE a été créée en 2016 afin d’améliorer la coopération
interdépartementale dans cette partie de I'arc alpin d’'une méme zone de défense (sud-est).
La « politique SSE » est en effet trés hétérogéne selon les établissements : on note de
nombreuses disparités dans les organisations et I'adhésion plus ou moins variable des
services. Pourtant certains événements exceptionnels, ACEL le plus souvent, nécessitent une
synchronisation interdépartementale des acteurs.

C’est dans ce contexte qu’en 2018, la PUI du CHUGA et le SAMU 38 ont proposé a la
filiere RENAU-SSE un travail d’harmonisation sur la mobilisation et I'utilisation des PSM des
trois CH qui en disposent (Grenoble, Chambéry et Annecy). Ce travail, complété d’une
réflexion collective sur le réle des équipes pharmaceutiques dans le dispositif, est présenté

dans la troisiéme partie de ce document sous la forme d’un article.
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Partie 3 : Article « Projection, déploiement et utilisation du PSM : vers une
procédure « cadre » pour 3 départements d’un réseau d’organisation de
soins urgents - Evolution du rdle des équipes pharmaceutiques dans le

dispositif »

1. Introduction

Depuis une trentaine d’années, des Postes Sanitaires Mobiles (PSM), dotations de
produits de santé et d’équipements logistiques, sont implantés sur le territoire national dans
les Centres Hospitaliers (CH), en des points clés du réseau des SAMU-SMUR. Projetables sur
le terrain préhospitalier a tout moment, ils ont pour vocation de renforcer les moyens de 'Aide
Médicale Urgente (AMU) dans le cadre de plans type ORSEC-NOVI (Organisation de la
Réponse de la Sécurité Civile-Nombreuses Victimes). Le contenu de ces PSM est standardisé
au niveau national pour assurer la prise en charge des patients (médicaments, dispositifs
médicaux, petit matériel, biomédical et équipements logistiques). Leur gestion reléve des
Pharmacies a Usage Intérieur (PUI) et des SAMU. Comme il n’existe pas de recommandations
d'utilisation de ces dotations sur le terrain, chaque établissement peut définir les conditions de
projection (ou de départ) de tout ou partie de son PSM, de déploiement (ou d’installation) sur
le terrain au Poste Médical Avancé (PMA), et d’utilisation (mise a disposition des produits aux
zones de soins).

Sur la base d’un retour d’expérience d’'un plan ORSEC-NOVI survenu en 2007, qui a
nécessité la projection d’'une fraction du PSM du Centre Hospitalier Universitaire Grenoble
Alpes (CHUGA), la PUI et le SAMU de I'lsére se sont préoccupés d’optimiser la mobilisation
et I'utilisation de leur PSM2 (dotation pour 500 victimes, fractionnable en lots). La réflexion a
conduit a préciser, dans une procédure interne, les conditions de projection d’un lot polyvalent
(25 victimes), concomitamment d’'une équipe dédiée a son déploiement. La procédure prévoit
notamment le rappel de personnels pharmaceutiques habilités pour renforcer I'équipe du
SAMU projetée avec le PSM. Elle spécifie également le concept de pharmacie du Poste
Médical Avancé (PHARMACIE-PMA) pour organiser la délivrance des produits. En effet,
comme le PSM ne propose pas le pré conditionnement de ses produits en kits tels
gu’habituellement utilisés par les soignants du SAMU, un certain nombre d’opérations sont
nécessaires sur le terrain pour optimiser I'usage de la dotation. Depuis 2015, des formations
et entrainements a sa procédure interne « PSM et PHARMACIE-PMA » sont ainsi organisés
par le SAMU et la PUI, pour ses personnels.

Dans le cadre du Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU), qui propose des prises

en charge harmonisées sur I'arc alpin, les équipes de 'AMU de I'lsére (38), de la Savoie (73)
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et de la Haute-Savoie (74) sont en capacité de mettre en ceuvre des procédures communes.
En Situations Sanitaires Exceptionnelles (SSE), ces mémes équipes peuvent étre amenées a
travailler ensemble et a partager leurs moyens. Dans ce contexte, la PUl du CHUGA a proposé
en 2018, aux CH du RENAU détenteurs de PSM, I’harmonisation de leurs pratiques relatives
a ces dotations. Des PSM1 (dotations pour 25 victimes graves) sont implantés au CH de
Chambéry (CH Meétropole Savoie, CHMS) en Savoie, et au CH d’Annecy (CH ANnecy
GEnevois, CHANGE) en Haute-Savoie. L’objectif du travail a été de concevoir une procédure
« cadre » sur la projection, le déploiement et I'utilisation d’'un PSM1 (soit I'équivalent d’'une
fraction du PSM2, ou lot polyvalent), sur la base de la procédure interne du CHUGA. Au
décours de ces travaux, les trois établissements ayant constitué sur instruction des tutelles un
PSM pédiatrique (dotation pour 25 enfants), il a été décidé d’intégrer aux objectifs la
mobilisation de cette nouvelle dotation. Dans le cadre de ce travail, une réflexion sur le réle

des personnels pharmaceutiques devait étre menée.

2. Méthode

Les professionnels des SAMU et des PUI des trois établissements ont été sollicités
pour une réflexion collective qui a visé la recherche de consensus. Les pharmaciens des
Services Départementaux d’Incendie et de Secours (SDIS) des trois départements ont été

associés.

2.1. Design de I'étude

La méthodologie du Focus Group (FG) a été appliquée. D’'une maniére générale il s’agit
d’'une méthode de recherche qualitative qui vise a dégager un consensus autour d’'une
nouvelle organisation (37). Elle consiste a collecter des données par le biais de discussions
de groupes en débattant quelques heures, sur un sujet défini a 'avance. Un animateur dirige
les échanges et facilite la discussion. Un observateur note et consigne les débats (38). Entre
chaque réunion, les pilotes du groupe (animateur et observateur) font la synthése des
échanges, relévent les consensus établis et les points critiques restant, élaborent des
propositions, communiquent les résultats aux participants pour que la réflexion se poursuive
individuellement entre les réunions. Les FG sont organisés successivement, jusqu’a

'obtention d’un consensus final.
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2.2. Participants

Les participants aux FG ont été choisis selon trois critéres :
- Leur profession :

o ambulanciers du SAMU

o Infirmiers Diplémés d’Etat (IDE) du SAMU

o Cadres De Santé (CDS)

o meédecins du SAMU

o Préparateurs en Pharmacie Hospitaliére (PPH)

o pharmaciens hospitaliers

o pharmaciens Sapeurs-Pompiers (SP)
- Leur secteur d’activité :

o SAMU,

o PUI du CHUGA, du CHMS et du CHANGE,

o PUldes SDIS 38, 73 et 74.
- Leur implication dans le domaine des SSE, définie par leurs missions professionnelles

et/ou leurs expériences.

2.3. Déroulement

La procédure interne du CHUGA, sur la mobilisation d’un lot polyvalent de son PSM2

(soit 'équivalent d’'un PSM1) qu’elle applique depuis quelques années, a constitué le point de

départ de la réflexion collective en FG. Ce dispositif de référence avait été congu d’aprés des

retours d’expériences et des travaux antérieurs du SAMU 38 et de I'équipe pharmaceutique
du CHUGA (voir Annexe 1). Il a été testé ces dernieres années lors d’entrainements et

d’exercices mobilisant le PSM (39,40).

L’étude s’est déroulée en trois PHASES de travail, successives :

- PHASE 1: début de la réflexion collective en présentant aux participants des FG la
procédure de référence.

- PHASE 2: débats en FG successifs. Les objectifs de réunion étaient fixés en début de
séance. Les problématiques ont été abordées sous différents angles
interdépendants (organisationnel, logistique et humain). Entre chaque réunion, les
pilotes ont fait la synthése des échanges et des consensus établis, rédigé les nouveaux
documents de travail, communiqué les résultats aux participants, préparé la réunion
suivante. Les participants des FG ont relu et corrigé les documents.

- PHASE 3 : mise en forme de la version finale de la procédure « cadre » et des documents
annexes. La réalisation d’'un exercice de mise en application et la proposition du dispositif

au comité scientifique du RENAU étaient prévues a I'issue de la rédaction de la procédure.
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3. Reésultats

Les principaux résultats par PHASES de travail successives sont présentés Figure 18.

La représentation des professions, des secteurs d’activités et des départements durant le

travail de groupe est présentée dans le Tableau 1.

Méthode

Résultats

PHASE 1: PHASE 2: PHASE 3 :
Présentation procédure de référence Focus Group et synthéses Procédure “cadre”
& = & - .
Y N i) L
Formation initiale et entrainement
“PSM et PHARMACIE-PMA” DIFFUSION

Mai 2018 Juin 2019

de la PROCEDURE

EXERCICE DE MISE

Focus Group n°1 Focus Group n°2 Focus Group n°3 APPLICATION
Juin 2019 Novembre 2019 Septembre 2020 -
PROPOSITION FORMATIONS ENTRAINEMENT
pour VALIDATION : -
Exdnciad d RENAU-SSE COMMUNICATION
. wWWM € i Comité scientifique RENAU -
Samug%% m“nm on Fin 2020 - Début 2021 Atelier
Confinement crise sanitaire COVID-19 F POBIRIES GURENAD
L 2 —
.EHQS Poursuite de la réflexion par les pilotes : 4
CONSENSUS (Synthése par les pil ): Délivrance des produits du PSM Octobre 2020
¥ Mobilisation d'une équipe dédiée au PSM dés sa projection KITS THESE

v Composition pluriprofessionnelle SAMU-PUI
v Installation au PMA = zone pharmacie = PHARMACIE-PMA
Janvier 2020
CONSENSUS (Synthése par les pilotes) :

v Mobilisation de 1 2 2 PSM1 (ou lots polyvalents) et du PSM pédiatrique
v Mobilisation de I'équipe en 2 temps, Role des ambulanciers et du

personnel pharmaceutique

v Zone pharmacie rapprochant PSM et SSSM, Renfort pharmaciens SP

v DOTATION UA
¥ CHEF PHARMACIE-PMA
v CHECKS-LISTS N°1 et N°2 + ANNEXES

CONSENSUS (Synthése par les pilotes) :

v CHECK-LIST N°3 : Missions du CHEF PHARMACIE-PMA
v KITS de soins urgents

Figure 18 : Méthode et résultats (chronologie)
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Tableau 1 : Représentation des intervenants durant le travail de groupe.

PHASE 1 PHASE 2
Formation et Entrainement CHUGA o. o o
PSM et PHARMACIE-PMA Fen™ FGn"2 FGn'3
Département 38 73 74 38 73 74 38 73 4 38 73 74
Ambulancier
SAMU 2 - - 2
IDE
SAMU 2 - - 2 - - 1 1 - - - 1
Médecin
SAMU 1 1 - 1 1 - 2 1 1 1 1 1
Pharmacien
hospitalier 1 1 1 1 1 1 1 1 - 2 1 1
Interne en
pharmacie 1 - - 1 - - 1 - - 1
PPH 1 - - 1 - - - - - 1
cobs 1 - - 1 - - - - - 1
Pharmacien SP 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
TOTAL 10 3 2 10 3 2 6 4 2 7 3 4
participants

En mai-juin 2019, une formation initiale puis un entrainement « PSM et PHARMACIE-
PMA » étaient organisés au CHUGA par le SAMU 38 et I'équipe pharmaceutique selon les
modalités proposées habituellement a ses équipes. Les participants des FG ont été intégrés
en « observateurs » aux formations pour leur permettre de prendre connaissance du dispositif

et de la procédure de référence

3.2. PHASE 2

Trois FG ont été organisés successivement sur une période de 15 mois.

3.21. FGn*1

Il a réuni 15 participants pendant 1h30 en juin 2019 au CHUGA. La discussion s’est
construite a partir de la procédure de référence, reprise étape par étape par le groupe.
Les objectifs de la réunion étaient :
- de confronter a chacune des étapes les particularités des trois SAMU et trois PUI, des
points de vue de I'organisation et des ressources humaines,
- a partir des contraintes, limites et possibilités exprimées par les participants, d’identifier
les éléments de la procédure de référence qui font consensus et les points critiques qui
resteraient a discuter.

Les éléments clés suivants ont été validés :
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la projection du PSM implique la projection dans le méme temps d’une équipe dédiée a
son installation sur le terrain préhospitalier et a la délivrance des produits,

cette équipe doit associer des compétences professionnelles avec des personnels du
SAMU (ambulanciers et IDE) et des personnels pharmaceutiques de la PUI, formés et
entrainés au dispositif,

sur le terrain, le PSM est déployé au PMA sur une « zone pharmacie » choisie et délimitée

avec les responsables médicaux, identifiée sous le terme PHARMACIE-PMA.

Aprés la réunion, les pilotes ont rédigé un 1°" document de synthése :

Une premiére partie a 'usage des SAMU (régulation ou salle de crise du SAMU). Elle
décrit la projection d’'un PSM1 (ou lot polyvalent), mais aussi d’'un second PSM1 (ou lot
polyvalent) et du PSM pédiatrique. L'ordre de départ, outre le choix du lot PSM a projeter,
inclut la constitution de la 1°™ équipe PHARMACIE-PMA, et le rappel d’agents de renfort.
Une deuxiéme partie & I'usage de la 1°* équipe PHARMACIE-PMA projetée avec le PSM.
Elle décrit le déploiement de la PHARMACIE-PMA, son positionnement par rapport aux
zones de soins, le suivi d’un plan d’installation préétabli pour le positionnement des malles.
Les pilotes ont proposé trois plans d’installation de la PHARMACIE-PMA : avec un PSM1
(ou lot polyvalent), deux PSM1, ou un PSM1 et un PSM pédiatrique.

3.22. FGn°2

Il a réuni 12 participants pendant 2 heures en novembre 2019 au CHMS a Chambéry.

Les objectifs de la réunion étaient de débattre sur :
les points critiques relevés lors du FG précédent et n’ayant pas encore été discutés,
les nouvelles propositions formulées par les pilotes.

Les échanges ont donc porté sur :
La projection d’'un second PSM1 (ou lot polyvalent), dans le méme temps qu’un premier
lot ou secondairement en renfort d’'un premier lot déja projeté. Le groupe a convenu que
F'un et l'autre lot pouvaient indifféeremment provenir d’'un des trois départements. Par
ailleurs, le constat ayant été fait que les trois CH disposaient désormais d’'un PSM
pédiatrique, il a été décidé d’inclure la projection et I'utilisation de ce lot aux travaux du
groupe. Une doctrine a été définie : le PSM pédiatrique n’est pas projeté seul, mais dans
le méme temps qu’un PSM1 (ou lot polyvalent), ou secondairement en renfort d’'un PSM1
(ou lot polyvalent) déja projeté. Chaque PSM1 (ou lot polyvalent) et le PSM pédiatrique
peuvent indifféremment provenir d’un des trois départements.
Le fonctionnement optimal de I'équipe PHARMACIE-PMA, qui requiert 4 agents. Sa

constitution est effectuée en deux temps :
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o Premier temps : I'ordre de projection du PSM donné par le SAMU implique la
constitution de la 1°® équipe PHARMACIE-PMA. Le chauffeur-ambulancier du
véhicule PSM et ses éventuels accompagnants constituent cette 1™ équipe.

o Second temps : sans toutefois retarder le départ du PSM avec la 1% équipe
constituée, le SAMU rappelle puis projette sur le terrain une équipe de renfort,
ambulanciers et IDE du SAMU, agents de la PUI « Habilitées PHARMACIE-PMA ».

Un renfort possible de la PHARMACIE-PMA par le(s) pharmacien(s) sapeur(s)-pompier(s)
mobilisé(s) par leur SDIS. De fait, il devient pertinent de prévoir le rapprochement, sur une
zone pharmacie commune, du PSM et des moyens SSSM (Service de Santé et de
Secours Médical du SDIS).

La désignation dans 'équipe d’'un « CHEF PHARMACIE-PMA », en capacité d’organiser
et de coordonner les opérations, et de diriger son équipe.

Comme le décrit la procédure de référence, la projection avec le PSM d’'une « DOTATION
UA », pour renforcer les moyens SAMU-SMUR dans I'attente des produits du PSM, et
contribuer a I'épargne des dotations des véhicules sanitaires.

La forme de la procédure en elle-méme. Ainsi sa rédaction sous forme de CHECK-LISTS
a fait consensus, alors que 'ajout de « fiches de fonctions » pour chacun des membres de
I'équipe PHARMACIE-PMA n’a pas été retenu.

Aprés la réunion, les pilotes ont reformulé le premier document de synthése :
CHECK-LIST N°1 : a 'usage des SAMU, elle décrit la projection du ou des PSM1 (ou lots
polyvalents) et d’'un PSM pédiatrique, et la constitution de I'équipe PHARMACIE-PMA en
deux temps.

CHECK-LIST N°2: & l'usage de la 1°® équipe PHARMACIE-PMA, elle décrit le
déploiement de la PHARMACIE-PMA et la désignation d’'un « CHEF PHARMACIE-PMA ».
La rédaction d’une troisieme CHECK-LIST a l'usage du CHEF PHARMACIE-PMA s’est

logiquement imposée. Elle est proposée par les pilotes comme un compromis suite au débat

non tranché sur les « fiches de fonction ». Elle décrit I'organisation de la délivrance des

produits du PSM1 (ou lot polyvalent) aux zones de soins.

Les pilotes ont poursuivi la réflexion sur les modalités de délivrance des produits du

PSM pédiatrique, pour les mettre en cohérence avec les modalités de délivrance des produits

du PSM1 (ou lot polyvalent).

3.23. FGn°3

Il a réuni 14 participants pendant 2 heures en septembre 2020 au CHUGA (initialement

prévu en mars 2020, il a été décalé de 6 mois du fait de la crise sanitaire COVID-19).
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L’objectif de la réunion était de présenter et de débattre surla CHECK-LIST N°3 et ses
ANNEXES rédigées par les pilotes. Les versions antérieures de ces ANNEXES, en rapport
avec la délivrance des produits d’un lot polyvalent, avaient été testées a plusieurs reprises par
le CHUGA a l'occasion d’entrainements et d’exercices (39,40). Les nouveaux documents
integrent désormais le PSM pédiatrique.

Les principes suivants ont été validés :

- Un CHEF PHARMACIE-PMA, au profil défini est désigné par I'équipe sur le terrain. Son
réle est essentiel pour I'organisation de la délivrance des produits du PSM, mais aussi
pour le suivi, et I'anticipation des besoins et des renforts.

- La préparation par I'équipe PHARMACIE-PMA de kits de soins urgents contribue a
optimiser le travail des soignants. Les conditions de préparation et de délivrance de ces
kits sont anticipées, et les ANNEXES de la CHECK-LIST N°3 constituent les documents
de travail de I'équipe.

- Il incombe au CHEF PHARMACIE-PMA de décider de faire préparer ou non par son
équipe ces kits, et le cas échéant de choisir lesquels préparer et en quelles quantités.

- Le PSM pédiatrique étant systématiquement installé avec un PSM1 (ou lot polyvalent), ses
produits sont considérés comme complémentaires de ceux du PSM1 (ou lot polyvalent).
Ainsi pour la préparation des kits de soins, le principe de compléter les produits du PSM1
avec les produits du PSM pédiatrique est retenu. Les modalités de délivrance des produits
des deux dotations sont donc harmonisées pour simplifier les pratiques et pour ne pas

multiplier les documents nécessaires aux opérations.

A l'issue de la réunion, il a été convenu que le consensus établi entre les participants
était suffisant pour rédiger la procédure « cadre » finale, et qu’un FG supplémentaire n’était

pas nécessaire.

3.3. PHASE 3

La procédure « cadre » a été rédigée (en Annexe 2). Elle sera proposée au comité
scientifique du RENAU.
Du fait de la crise sanitaire COVID-19, I'exercice de mise en application prévu

initialement n’a pas pu étre organisé.

La procédure est structurée selon le plan suivant :

CHECK-LIST N°1 a 'usage du SAMU

= Départ du PSM (projection)

CHECK-LIST N°2 a I'usage de la 1°" équipe PHARMACIE-PMA sur le terrain
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= Installer la PHARMACIE-PMA
+ ANNEXES constituées des plans d’installation de la PHARMACIE-PMA :
o PLAN d’installation PSM et PHARMACIE-PMA - Configuration avec 1 x PSM1 (ou LPV)
o PLAN d’installation PSM et PHARMACIE-PMA - Configuration avec 2 x PSM1 (ou 2 x LPV)
o PLAN d’installation PSM et PHARMACIE-PMA - Configuration avec 1 x PSM1 (ou LPV) +
PSM PED
CHECK-LIST N°3 a 'usage du CHEF PHARMACIE-PMA
= Organiser la délivrance des produits aux zones de soins
+ ANNEXES constituées des documents d’organisation et de suivi des opérations :
o CIRCUIT des COMMANDES de KITS-MEDICAMENTS-DM = Schéma support de
présentation aux équipes sur le terrain.
o FICHE de COMMANDE KITS-MEDICAMENTS-DM = Triplicata autocopiant qui constitue
I'outil de liaison entre la PHARMACIE-PMA et les zones de soins.
o TABLEAU DE BORD a l'usage de CHEF PHARMACIE-PMA = Support de tragabilité des
KITS de soins préparés puis délivrés par la PHARMACIE-PMA, qui constitue un outil
d’anticipation des besoins de renfort (lots PSM complémentaires).
o FICHES de PREPARATION des KITS de soins urgents pour ADULTES ET ENFANTS =
14 fiches pour la préparation de 14 KITS de soins différents a partir des produits d'un PSM1
(ou lot polyvalent) et/ou d’'un PSM PED.

4. Discussion

4.1. Un travail de groupe

Trois FG ont été nécessaires pour établir un consensus sur la projection, le
déploiement et I'utilisation des PSM en Isére, Savoie et Haute-Savoie. La méthodologie a été
respectée malgré la crise sanitaire COVID-19. Celle-ci a cependant impacté le travail de
groupe qui s’est étalé sur 15 mois. Cette temporalité a été mise a profit en permettant
d’approfondir la réflexion sur l'utilisation du PSM pédiatrique et d’aller au-dela des objectifs
fixés initialement. Seul I'exercice de mise en application de la procédure qui devait avoir lieu
le 30 mars 2020 a d( étre reporté. La trame du scénario qui a été travaillée en groupe restreint
juste avant la crise pourra cependant étre reprise dés la programmation d’'une nouvelle date
d’exercice.

Entre 12 et 15 participants étaient présents en observateurs lors des formations puis a
chaque FG, avec un animateur et un observateur qui ont constitué les pilotes des travaux.
Malgré I'éloignement géographique entre les participants, lié au travail interdépartemental, la
représentativité lors des réunions a été globalement satisfaisante : en additionnant les

participants des trois FG on observe que toutes les professions concernées ont été présentes
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(médicales et paramédicales), en provenance des différents secteurs d’activités (SAMU, PUI,
SDIS) des trois départements. On note cependant une sous-représentation des personnels
paramédicaux du CHMS et CHANGE. Le profil des acteurs a constitué I'un des points forts de
la méthode, tous étant concernés par les SSE au travers de leurs activités professionnelles.
Habitués a se coordonner soit pour la gestion des produits des PSM, soit lors d’interventions
sur le terrain, ils ont pour la plupart I'expérience de plans ORSEC-NOVI ou d’exercices. La
réflexion s’est ainsi enrichie des parcours de chacun.

Le travail des pilotes effectué entre les réunions a permis de compléter par la réflexion
individuelle de chacun la réflexion collective menée en groupe. Entre les FG, les participants
ont été invités a commenter les résultats mis en forme (d’aprés les consensus établis lors des

réunions), mais aussi les nouvelles propositions formulées par les pilotes.

4.2. Le choix d’une procédure « cadre » : trois CHECK-LISTS et des ANNEXES

Les FG ont mis en évidence des points communs et des singularités dans les
organisations et les moyens de chacun des trois CH impliqués dans la démarche, plus
précisément de leurs SAMU et PUI. Le choix d’'une procédure « cadre » est en cohérence
avec cette réalité. Elle ordonne ainsi les points fondamentaux sur lesquels un consensus a été
trouvé, tout en laissant possible des adaptions dans chaque CH sur certains éléments non
précisés dans la procédure (la composition des « DOTATIONS UA » par exemple).

Le dispositif est graduel, la rédaction de trois CHECK-LISTS qui se succédent vise a
clarifier et a simplifier chaque étape. D’autant que le PSM, complexe dans sa conception
(qualitative, quantitative, répartition des produits...), impose une organisation anticipée sur le
terrain pour optimiser son efficience. Un important travail de synthése et de présentation des
données a été réalisé par les pilotes. Il concerne en particulier la rédaction de la CHECK-LIST
N°3 et de ses ANNEXES relatives au circuit des produits : depuis leur commande par les
soignants jusqu’a leur réception dans les zones de soins, en incluant la préparation des kits et
le suivi des délivrances. En situation réelle, ces ANNEXES constituent pour les équipes leurs
documents de travail.

Au final, la procédure « cadre » se présente dans sa premiére version entre
« procédure » et «instruction ». Ainsi les documents sont suffisamment détaillés pour
constituer des supports de communication pour la formation des équipes, tout en restant des
outils relativement simplifiés pour soutenir leur action sur le terrain. Sur ce dernier point il est
indispensable que les intervenants prennent connaissance des documents en amont de toute

nécessité de mise en ceuvre.
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4.3. Le soutien du dispositif par des moyens matériels complémentaires

La projection d’'un PSM1 (ou lot polyvalent) selon la procédure « cadre » implique la
projection concomitante d’'une dotation de produits de santé dite « DOTATION UA », et de la
logistique d’installation de la PHARMACIE-PMA (mobilier, petit matériel...).

La « DOTATION UA » est constituée des produits nécessaires a la réalisation des
premiers soins vitaux sur 8 postes de la zone de PEC des UA. Elle répond a 'un des points
marquants du retour d’expérience de 'TORSEC NOVI de 2007 a l'origine des travaux du
CHUGA sur la mobilisation de son PSM (et de la procédure de référence pour les travaux du
groupe). Lors de cet événement, le délai de projection du PSM avait conduit a une
consommation importante sur le terrain des produits des véhicules sanitaires (SAMU et SDIS).
De fait, le transport médicalisé des victimes vers les hépitaux et les temps de réarmement des
véhicules avaient posé probléme. La « DOTATION UA » mise a disposition dans I'attente du
PSM vise a contribuer a I'épargne des véhicules. Déja constituée au SAMU 38, cette dotation
reste a concevoir aux SAMU 73 et 74. La procédure « cadre » n’en précise que les principes
fondamentaux, laissant a chaque CH une marge d’adaptation locale. Le contenu doit permettre
a minima d’assurer la protection des soignants, I'asepsie, la ventilation des patients, la pose
de voies veineuses et la réalisation des gestes de « damage control ». Les produits et leur
conditionnement (de préférence en kits) sont laissés aux choix des SAMU. Les contenants,
tout en n’étant pas spécifiés, doivent étre identifiés « UA » pour une harmonisation de la
signalisation entre départements, a l'instar des malles du PSM.

Par ailleurs, 'organisation de la PHARMACIE-PMA et de la délivrance des produits du
PSM nécessite une logistique avec du mobilier et du petit matériel. Comme la « DOTATION
UA », ces équipements sont déja constitués au SAMU 38 mais restent a concevoir par les
SAMU 73 et 74 : tables de travail, contenants et supports divers pour préparer, identifier,
conserver et délivrer les produits, tableaux, papeterie... lls sont indispensables a la
préparation des kits de soins et participent a la qualité et a la sécurité du circuit des produits
de santé.

Pour la mise en ceuvre de la procédure « cadre », il est donc nécessaire que les SAMU
constituent par avance ces dotations complémentaires. Leur stockage et leur transport doivent
garantir une projection concomitante du PSM, ce point est essentiel. Les CHECK-LIST N°1 et

N°2 et les PLANS d’installation font mention de ces éléments.

4.4. Le renfort dun PSM1 (ou lot polyvalent) par un PSM1 ou un PSM
pédiatrique

La procédure du CHUGA, qui a fait référence pour le groupe, décrit la projection et le

déploiement au PMA d’un seul lot polyvalent (I'équivalent d’'un PSM1). Le travail mené a
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permis de renforcer ce dispositif avec I'organisation de la projection, d’'un a deux PSM1 (ou
lots polyvalents) et du PSM pédiatrique (dispositions mentionnées par la CHECK-LIST N°1 et
les PLANS d’installation).

Deux PSM1 (ou lots polyvalents) aménent un potentiel doublé de prise en charge (2 x
25 victimes). Chaque PSM1 (ou lot polyvalent) peut indifféremment provenir d’'un des trois
départements : c’est un des intéréts du travail interdépartemental qui a été mené. Ainsi un lot
polyvalent du CHUGA pourrait étre renforcé d'un PSM1 du CHMS ou du CHANGE, ou
inversement.

Les PSM pédiatriques, quant a eux, ont été récemment constitués dans les CH : en
2018 au CHUGA et en 2020 au CHMS et au CHANGE. Leurs conditions de projection, de
déploiement et d’utilisation sur le terrain restaient a définir dans chaque SAMU. La procédure
« cadre » prévoit de ne jamais les projeter seuls sur le terrain préhospitalier : un PSM
pédiatrique part soit dans le méme temps qu’un PSM1 (ou lot polyvalent), soit secondairement
pour venir en renfort d'un PSM1 (ou lot polyvalent) déja projeté. Plusieurs arguments ont
motivé ce principe, comme la probabilité faible de n’avoir que des victimes de moins de 10 ans
(la dotation étant congue pour des enfants de 1 a 10 ans). Mais aussi le fait de pouvoir
bénéficier sur le terrain de la « DOTATION UA » et des équipements de la PHARMACIE-PMA
projetés avec le PSM1 (ou lot polyvalent). A I'instar des PSM1 (ou lots polyvalents), le PSM
pédiatrique peut indifféeremment provenir d’'un des trois départements. A noter cependant que
le principe de ne pas projeter seul le PSM pédiatrique s’applique au préhospitalier, il peut étre

remis en cause si le lot est destiné a renforcer directement les réserves d’'un hopital.

4.5. Des PLANS d’installation précis

Les plans d’installation des malles des PSM, et de la PHARMACIE-PMA dans son
ensemble, ont été congus par le groupe : il nNexiste pas d’instruction nationale. Ces plans
tiennent compte de plusieurs enseignements. Notamment celui d’'un exercice préfectoral
« séisme majeur » (RICHTER en 2011), au cours duquel le SAMU 38 et son équipe
pharmaceutique avaient déployé et utilisé sur le terrain deux lots polyvalents de leur PSM2.
Les plans retenus pour un, puis deux PSM1 (ou lots polyvalents) et le PSM PED, s’organisent
autour du code couleur des malles et de leur numérotation. Ce repérage visuel facilite
'organisation « d’'une marche en avant » pour I'équipe qui prépare les kits de soins, et la
recherche des produits dans un puis deux lots. Le positionnement du mobilier et des
accessoires est également anticipé, toujours pour gagner du temps a l'arrivée au PMA et

réduire les délais de mise a disposition des produits.
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4.6. La mobilisation précoce d’'une équipe dédiée au PSM

Une équipe dédiée au PSM, dés la projection du lot, est un prérequis que les FG ont
identifié comme élément socle du dispositif, indispensable a I'optimisation de I'utilisation du
PSM. De la mobilisation précoce de cette équipe dépend la qualité de I'organisation sur le
terrain, avec une incidence directe sur les délais de mise a disposition des produits, la
possibilité de préparer des kits, la qualité du suivi des opérations et les délais d’anticipation
sur les renforts. Le retour d’expérience au CHUGA du plan ORSEC-NOVI de 2007 avait mis
en évidence la nécessité de cette équipe dédiée au PSM, qui installe les malles et délivre les
produits : 'absence de ces dispositions avait conduit les soignants des zones de soins a
rechercher eux-mémes leurs produits, de maniére désorganisée, dans des malles qu’ils ne
connaissaient pas. Constituer un équipe PHARMACIE-PMA, dont la mission est déployer une
« zone pharmacie » selon un plan précis (CHECK-LIST N°2), puis de délivrer les produits de
santé (CHECK-LIST N°3), fait partie intégrante de la projection du PSM (CHECK-LIST N°1).
Ce « dogme » doit étre connu des médecins de la régulation/salle de crise et des personnels

d’encadrement du SAMU (cadres de santé), ce point est essentiel.

4.7. Le choix d’'une équipe PHARMACIE-PMA pluriprofessionnelle

Certains établissements réservent la délivrance des produits de leur PSM aux seuls
agents pharmaceutiques qu’ils projettent sur le terrain préhospitalier (41-43). Le CHUGA,
dans sa procédure locale, a quant a lui opté pour la constitution d'une équipe
pluriprofessionnelle avec des agents du SAMU et de la PUI. Ces principes de pluridisciplinarité
et de pluri-professionnalisme ont été retenus en FG et intégrés a la procédure « cadre ».
L’argumentaire développé en groupe porte sur les conditions de rappel des agents, mais
surtout sur le potentiel qu’'apporte le partage sur le terrain des compétences et des
expériences. En tant que primo-accompagnants du PSM, le r6le des ambulanciers du SAMU
est essentiel. Leurs activités habituelles avec les médecins et les infirmiers leur conférent des
connaissances, un savoir-faire et un savoir-étre empiriques adaptés a la situation. Les
infirmiers du SAMU, pour les mémes raisons, sont un recours possible pour participer a la
PHARMACIE-PMA, bien que leur disponibilité dépende du déroulé des secours et des besoins
des zones de soins. En complément, les personnels pharmaceutiques hospitaliers apportent
leur expertise sur les PSM, leur contenu et les prises en charge thérapeutiques. Mais leurs
conditions de mobilisation constituent a ce jour un facteur limitant, ce que nous discuterons ci-
aprés dans cet article. Les pharmaciens SP, quant a eux, n’ont certes pas de responsabilités
sur les PSM dont la gestion revient aux CH. Mais a l'instar d’autres CHU comme celui de Brest
(43), ils ont été intégrés au dispositif. Car mobilisés par leur SDIS ils peuvent étre présents

précocement sur le terrain. Le choix de concevoir une zone pharmacie qui rapproche les
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moyens du Service de Santé et de Secours Médical (SSSM) du PSM (CHECK-LIST N°2)
devrait a I'avenir favoriser leur intégration au dispositif. lls y apporteront leur expertise
pharmaceutique et leur expérience des organisations en SSE (plans de secours). Cependant,
et cela a été rappelé en FG, sur le terrain ils répondent d’abord a la hiérarchie du SSSM et du
SDIS.

4.8. La formulation anticipée de kits de soins vitaux puis préparés sur le terrain

La répartition des produits dans les malles des PSM se conforme aux directives
ministérielles établies sur la base des propositions de la Commission consultative sur les
moyens sanitaires territoriaux en SSE (Santé Publique France). Bien que respectant
schématiquement un regroupement par types de soins (circulation, ventilation-oxygénation,
damage control...) ou par catégories de produits (médicaments, solutés, matériel médico-
chirurgical...), cette répartition répond surtout a des impératifs de maintenance et de gestion
des péremptions (rotation des produits). Elle est, de fait, peu facilitante pour les pratiques des
médecins et des infirmiers des SAMU, habitués a disposer sur le terrain des kits dont sont
équipés leurs ambulances, pour la plupart congus pour un soin et un patient donné. Pour
exemples, la pose d’une voie veineuse périphérique et I'intubation-sédation d’'un patient qui
nécessitent chacun des produits de plus de 6 malles du PSM différentes. Depuis le retour
d’expérience du plan ORSEC-NOVI de 2007, la préparation de kits a effectivement été
organisée par les équipes du CHUGA, SAMU et pharmacie, qui ont congu 14 FICHES de
PREPARATION pour 14 kits de soins différents, pour adultes et enfants (perfusion, intubation-
sédation, drainage thoracique, aérosol, bloc crural...). Ces FICHES ont été testées a plusieurs
reprises lors d’exercices de simulation (44). Dans le cadre de notre travail, elles ont été
complétées des données du PSM pédiatrique. Elles sont proposées en ANNEXE de la
CHECK-LIST N°3 et constituent des documents de travail pour I'équipe PHARMACIE-PMA.
La possibilité de préparer des kits pour des soins urgents, a partir de formules anticipées,

validées en amont par les soignants eux-mémes, est un point fort du dispositif.

4.9. Le role primordial du CHEF PHARMACIE-PMA qui organise la délivrance
des produits... mais pas seulement

On comprend que la délivrance des produits et la préparation des kits nécessitent une
équipe, donc un pilote ou CHEF d’équipe pour diriger 'ensemble des opérations de la
PHARMACIE-PMA. La procédure « cadre », dans sa CHECK-LIST N°3, en précise les
missions. Le CHEF organise la délivrance des produits, et doit juger, en lien avec les zones

de soins et le Directeur des Secours Médicaux (DSM), s’il est faisable et adapté de préparer
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des kits. Il ajuste les taches de la PHARMACIE-PMA avec I'évolution de la situation, et trace
les mouvements des produits et des kits pour suivre les stocks en continue. Son réle dans
I'évaluation des besoins des zones de soins lui confére un réle de donneur d’alerte sur les
renforts nécessaires (PSM complémentaires, produits spécifiques, mais aussi renforts
humains). Pour accomplir ses missions, il est indispensable que le CHEF communique : avec
son équipe (pour exposer, répartir et réorienter si besoin les taches), avec les soignants des
zones de soins (pour expliquer le circuit des produits et répondre aux interrogations d’ordre
pharmaceutique), avec le DSM, pour échanger réguliérement sur la situation et les besoins.
On pressent aisément que la qualité de la prestation de la PHARMACIE-PMA dépend
de nombreux paramétres, notamment contextuels. Mais que la fonction du CHEF est aussi
primordiale dans l'efficience du dispositif. L’agent hospitalier qui remplit cette fonction doit
disposer des compétences et des aptitudes professionnelles nécessaires : de préférence
expeérimenté (connaissance du terrain en SSE), il doit étre formé et entrainé au dispositif PSM
et PHARMACIE-PMA, connaitre les produits et PEC thérapeutiques, étre en capacité de
diriger son équipe en prenant le leadership, et de communiquer avec les différents acteurs de
terrain. La CHECK-LIST N°2 définit bri€vement ce profil. La notion de « choix » de la personne,
sur le terrain, est cependant discutable, et il reste essentiel de travailler ce point. Nous
discuterons ci-aprés dans cet article de l'intérét de disposer d’'un pool d’agents formés et
entrainés spécifiquement a la fonction de CHEF, et de la pertinence de désigner le pharmacien

hospitalier pour cette fonction.

4.10. La projection des personnels pharmaceutiques hospitaliers n’est pas une
option

Depuis une trentaine d’années, la maintenance des PSM reléve des PUI : leur mission
est de garantir la qualité opérationnelle des dotations. Dans ce cadre, les équipes
pharmaceutiques travaillent déja avec les SAMU. Au CHUGA et au CHANGE les pharmaciens
ont élargi leur périmetre d’intervention au-dela de la seule gestion des dotations : depuis
quelques années ils sont également impliqués lors de la mobilisation de leur PSM. Sur le
terrain, ils apportent leur expertise pharmaceutique et la connaissance des PSM. lIs ont la
capacité de s’intégrer aux équipes, de s’adapter au préhospitalier hors de leurs zones de
travail habituelles, et la volonté de se former. L’intérét de I'implication des personnels
pharmaceutiques a fait 'unanimité en FG lors des échanges. Et plus encore: cest le
pharmacien hospitalier que les soignants légitiment en priorité pour la fonction de CHEF
PHARMACIE-PMA. La projection de personnels pharmaceutiques est également organisée

dans d’autres CHU qui ménent une réflexion similaire a la nétre sur leurs PSM (42,43). Par
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exemple aux Hospices Civiles de Lyon (HCL), ou le PSM est projeté avec une équipe
pharmaceutique constituée, formée et entrainée régulierement.

Un bref état des lieux dans les CH concernés par notre travail ouvre sur les
perspectives d’évolution : au CHUGA, si le pble pharmacie implique déja des pharmaciens et
des PPH (depuis la mise en ceuvre avec le SAMU 38 de leur procédure interne), seuls les
agents « Habilitts PHARMACIE-PMA » sont projetables sur le terrain ; soit a ce jour deux
pharmaciens et trois PPH, pool trop restreint pour garantir une disponibilité a tout moment. Au
CHANGE, on retrouve la méme problématique, exacerbée par le fait d’'une équipe
pharmaceutique de base plus restreinte quau CHUGA. Au CHMS, la mission des
pharmaciens est encore limitée a la gestion des produits des PSM.

Alors, pour soutenir le dispositif PHARMACIE-PMA, l'implication des personnels
pharmaceutiques ne peut plus étre « optionnelle ». La déclinaison de la procédure « cadre »
dans les trois CH doit promouvoir leur réle. Les enjeux concernent I'efficience du dispositif
PSM et PHARMACIE-PMA, qui contribue directement, nous I'avons montré, a la qualité de
PEC des victimes. D’autre part, la singularité du périmétre préhospitalier, en SSE, donne une
opportunité d’ouverture au pharmacien hospitalier : la mission s’inscrit dans le déploiement de
la pharmacie clinique et I'évolution de la profession. L’inspection pharmaceutique nous a
d’ailleurs rappelé la mission des PUI lors de la projection des PSM sur le terrain (Rapports
d’inspection des moyens de réponse au SSE du CHUGA, ARS Auvergne Rhéne-Alpes, 2014
et 2017). Et 'on peut rapporter I'étonnement exprimé en FG par les pharmaciens SP des SDIS
des 3 départements, devant un positionnement « optionnel » des pharmaciens hospitaliers en
SSE : dans leurs PUI, la gestion des dotations va jusque sur le terrain, leur leadership n’est
pas discutable sur ce périmétre.

Le travail des CH doit donc se poursuivre avec I'objectif de garantir une présence
pharmaceutique opérationnelle sur le terrain préhospitalier. Si les politiques et stratégies des
PUI sont définies en interne, leur développement pourrait s’appuyer sur la réflexion
interdépartementale que le groupe a souhaité poursuivre. Plusieurs pistes ont été évoquées
en FG: 'augmentation du nombre d’agents « habilités PHARMACIE-PMA » dans chaque
établissement (pharmaciens, PPH et peut-étre internes en pharmacie), leur qualification (qui
méne a I'habilitation par le développement des compétences), les conditions de leur rappel en
SSE, qui pourraient amener la question d'une astreinte voire de la mutualisation
interdépartementale des ressources... Sur ce dernier point, la procédure « cadre » retient que
le SAMU alerte sa PUI lorsque la projection du PSM est décidée (sans notion de pré-alerte ce
qui pourrait étre discuté). Puis que la PUI rappelle elle-méme les agents habilités. Si de cette
facon les PUI gardent la maitrise de leur organisation (la mobilisation du PSM peut présager

un retentissement a I'hopital requérant le maintien des personnels plutdét que leur départ),
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notons que cette étape supplémentaire pénalise le dispositif PHARMACIE-PMA en allongeant

le délai d’arrivée des agents rappelés.

4.11. Se former et s’entrainer régulierement

Pour étre opérationnel, le dispositif doit &tre connu de tous les acteurs des SAMU, des
PUI et des SDIS. Les formations et entrainements concernent donc les ambulanciers, IDE et
personnels pharmaceutiques qui opérent sur la PHARMACIE-PMA. Mais aussi les médecins,
qui interviennent a plusieurs niveaux du dispositif : en régulation/salle de crise pour la
projection du PSM et la constitution de I'équipe ; au PMA pour la PEC des victimes avec les
contraintes « pharmaco-logistiques » liées aux PSM ; et potentiellement en tant que DSM, qui
rentre en interaction avec le CHEF PHARMACIE-PMA.

La formation initiale de ces agents aux SSE et aux plans de secours, puis des
entrainements réguliers avec mise en pratique de la procédure « cadre », seront des outils
d’appropriation du dispositif par chacun. Les formations « PSM et PHARMACIE-PMA »,
organisées habituellement par le CHUGA sur la base de sa procédure interne sont donc
appelées a évoluer. A l'avenir le contenu des enseignements devra intégrer la présentation
des CHECK-LISTS et de leurs ANNEXES. C’est un des prérequis fondamentaux a I'application
de la procédure dans sa totalité (notamment a la préparation des kits), mais aussi a sa
déclinaison en mode « dégradé » si les conditions limitent les opérations (comme un PMA en
milieu trés contraint, une équipe PHARMACIE-PMA restreinte ou non qualifiée...).
Parallélement, I'importance du CHEF PHARMACIE-PMA impose désormais de concevoir une
formation spécifique a la fonction, qui s’'intéresse aux missions, au savoir-faire, au savoir-étre
inhérent aux enjeux, avec un travail sur le développement des qualités d’'un CHEF d’équipe.
L’'idée d’'une qualification a la fonction, et d’'un pool interdépartemental de pharmaciens
qualifiés ont été évoquées en FG.

Une réflexion concertée avec le CHMS et le CHANGE est a mener sur 'ensemble de
ces formations et entrainements : modalités d’organisation (volume horaire, nombre de
participants...), contenus, formats, validation Développement Professionnel Continu (DPC) le
cas échéant. Au-dela de ces enseignements internes aux établissements réunissant a I'avenir
les partenaires du RENAU, il est maintenant pertinent d’étudier 'organisation d’'une formation
universitaire. Elle serait proposée a des professionnels d’autres territoires, avec un
enseignement théorique et pratique ciblé sur les PSM et les dotations SSE, de leur gestion
jusqu’a leur utilisation sur le terrain.

Enfin, les exercices préfectoraux, interdépartementaux et zonaux mobilisant des PSM

seront autant d’occasion de mettre en pratique les enseignements. Mais aussi d’exposer le
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dispositif PSM et PHARMACIE-PMA a I'ensemble des acteurs de terrain, SAMU, SDIS,

secouristes...

5. Conclusion

L’objectif principal du travail a été atteint avec la formalisation d’'une procédure
« cadre » pour les trois établissements du RENAU détenteurs de PSM (en Isére, Savoie et
Haute-Savoie). Elle permet I'harmonisation des pratiques autour de la projection, du
déploiement et de l'utilisation des PSM1 (ou lots polyvalents du PSM2) comme des PSM
pédiatriques. La réflexion a été menée jusqu’a I'organisation du circuit des produits sur le
terrain. Il faut souligner la dynamique de groupe qui a soutenu le travail. C’est ainsi que les
discussions ont conduit a de nombreuses avancées et a des mesures novatrices, qui
renforcent le potentiel opérationnel du dispositif de référence du CHUGA qui a servi de base
a la réflexion collective.

La procédure s’est construite sur des consensus forts, recherchés par la méthodologie
du Focus Group. Ainsi les conditions de projection d’'un a deux PSM1 et du PSM pédiatrique
ont été définies. Le travail a permis d’affirmer I'importance de constituer précocement puis de
renforcer une équipe dédiée au PSM : les ambulanciers et infirmiers du SAMU ont un rble
primordial dés le début des opérations, les personnels pharmaceutiques hospitaliers habilités
apportent leur expertise et leur leadership. Au PMA, une « zone pharmacie » rapprochant le
PSM des moyens SSSM favorisera le recours au pharmacien SP. La fonction de CHEF
PHARMACIE-PMA a été spécifiée, pilier organisationnel et « vigie » pour I'évaluation des
besoins. La possibilité de préparer des kits de soins urgents avec les produits du PSM est
soutenue par un ensemble de documents intégrés a la procédure.

La poursuite des travaux au sein du RENAU-SSE va profiter de I'émulation générée
par ces premiers résultats. En perspective, la priorité sera donnée a l'organisation de
formations et d’entrainements pour préparer les équipes a la mise en ceuvre de la procédure
« cadre », dans sa globalité comme en mode « dégradé ». L’adaptation du dispositif aux
milieux périlleux propres a notre région (arc alpin et saisonnalité) est d’ailleurs un enjeu
majeur. Comme de concevoir une formation spécifique a la fonction de chef d’équipe. La
mobilisation du PSM2 du CHUGA (500 victimes), dans sa totalité, reste a travailler.
Parallélement, une réflexion sur la qualification des personnels pharmaceutiques soutiendra
leur implication et aidera les établissements a grossir leurs pools d’agents habilités. Enfin, le
rapprochement, au cours de ce travail, des pharmaciens des hopitaux et des SDIS, apporte

diverses perspectives de collaboration pour faire face au SSE.
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THESE SOUTENUE PAR : Marie PIQUEMAL

TITRE :

MOBILISATION ET UTILISATION DES POSTES SANITAIRES MOBILES: VERS UNE
PROCEDURE « CADRE » POUR 3 DEPARTEMENTS D'UN RESEAU DE SOINS URGENTS.
ROLE DES EQUIPES PHARMACEUTIQUES DANS LE DISPOSITIF.

CONCLUSION GENERALE :

Le monde continuera d'étre confronté & des Situations Sanitaires Exceptionnelles
(SSE), catastrophes naturelles, technologiques, accidents de grande ampleur, épidémies... De
nouvelles menaces apparaissent, avec le changement climatique, les attaques terroristes,
I'émergence de nouveaux pathogénes. Pour se préparer et faire face, I'Etat francais s'appuie
wrm.gmdmmmmw«r‘pomwsssdo la sécurité
civile (ORSAN, ORSEC). Ces schémas d'organisation intégrent I'attribution et la gestion de
moyens stratégiques et tactiques.

Dmsumnm.mmsmmmwswwdéployudopubum
trentaine d'années dans nos hdpitaux, pour renforcer le potentiel de I'aide médicale urgente. lis
ont pour vocation principale d'étre projetés par les SAMU sur le site d'une catastrophe,
notamment dans le cadre de la mise en place de Postes Médicaux Avancés (PMA). lis
permettent la mise & disposition des soignants, de produits de santé et de matériel logistique
nécessaires a la prise en charge de nombreuses victimes. Les hopitaux dépositaires des PSM,
par leur Pharmacies & Usage Intérieur (PUI) et leur SAMU, en assurent la maintenance pour

une disponibilité opérationnelle permanente.
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Des expériences antérieures ont conduit le CHU Grenoble Alpes (CHUGA), plus
mauMmpthhmmdeubSAMUdorlmmntlstlomge.atmvnlllor
localement sur une procédure de mobilisation de son PSM. En 2018 ces partenaires
proposaient au Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) de travailler sur une harmonisation
des pratiques dans les 3 départements du réseau détenteurs de PSM (Isére, Savoie et Haute-
Savoie). Ce projet visait & poursuivre les travaux initiés par le CHUGA autour des
wobbmaﬁquumbomﬂuin’oﬁdomdodmwmw:lodépmduPSM. son
installation sur le terrain et la délivrance des produits.

En appliquant une méthode de recherche qualitative, le Focus Group, une procédure

« cadre » pour les 3 départements a été rédigée sur la base des consensus établis entre

participants. Elle est composée de 3 check-lists et d'annexes. Au-dela d'une harmonisation des

pratiques, ce travail offre de nombreuses avancées par rapport a la procédure du CHUGA, et
permet de préciser les éléments-clés du dispositif concernant :
les conditions de départ de 1 & 2 PSM1 (oulohpotyvtlonts.25victknu)ddooolludu
PSM pédiatrique (25 victimes de 1 a 10 ans),

. Tinstallation au PMA d'une zone pharmacie identifiée sous le terme PHARMACIE-PMA,
I'organisation du circuit des produits et de la préparation de KITS de soins vitaux & partir
des produits du PSM.

Uproctdmdtaibwbptm“dohmd'uméquipodédl“tla

PHARMACIE-PMA et l'importance d'un chef d'équipe formé et entrainé. Les ambulanciers sont

primordiaux dans le dispositif, ainsi que les personnels pharmaceutiques hospitaliers mobilisés,

ummmmmms'hmmwmmn,

La formation et l'entrainement de tous les acteurs s'imposent, pour la préparation a la
miseenmuvmdehMe«Me».maisMpoursonapplicaﬁonenmode

« dégradé » en situation ou milieu contraint.

65



Les travaux doivent se poursuivre : sur limplication des personnels pharmaceutiques
qui nécessite de développer des politiques appropriées dans les PUI, sur l'adaptation du
dispositif aux particularités de I'arc alpin (montagne et saisonnalité), sur la mobilisation d'autres
lots du PSM2 que détient le CHUGA (500 victimes).

« Le but n'est pas de prévoir limprévisible mais de s'entrainer & lui faire face. »
VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble, le 16 septembre 2020:.) 5 /) / 7./

LE DOYEN LA DIRECTRICE DE THESE :

Pr. Michel SEVE Dr. Christine CHEVALLIER BRILLOIT

- >
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Annexe 1 : Procédure de référence du CHUGA "PSM et Pharmacie du SAMU38 au PMA"
(Version 2019)

@’ PSM et Pharmacie du SAMU38 au PMA

[1.  oBeEr |
Contexte : Mobilisation par le SAMU 38 d’un lot polyvalent du PSM (Poste sanitaire Mobile) dans le cadre d’un plan ORSEC NOVI (NOmbreuses Vlictimes).
Cette fiche technique rappelle sous forme de check-list les opérations a mettre en ceuvre qui ont pour objectifs :
- linstallation au Poste Médical Avancé (PMA) d’une Pharmacie pour la délivrance des produits de santé aux UA (Urgences Absolues)
- linstallation dans cette Pharmacie d’un lot polyvalent du PSM,
- l'optimisation de la distribution aux UA des produits de santé du PSM.

[l SECTEURS ET PROFESSIONNELS CONCERNES |
- SAMU : ambulanciers, IDE, médecins
- Pdle pharmacie : pharmaciens, cadres et PPH habilités Pharmacie-PMA

[ . DEFINITIONS |
- Le PSM est une dotation médicale (médicaments, Dispositifs Médicaux, petit matériel de soin...) et logistique (tente, groupe électrogéne...), projetable par
le SAMU sur le terrain, 24h/24, dans le cadre d’un plan ORSEC NOVI.
- Le CHUGA dispose d’un PSM de niveau 2 (PSM2) dimensionné pour la prise en charge de 500 victimes pendant environ 24h.
- Pour adapter la réponse au besoin, la dotation médicale du PSM2 est fractionnable en lots : 4 lots polyvalents, 2 lots principaux, 4 malles ANTIDOTES.
- 1lot polyvalent est dimensionné pour la prise en charge de 25 victimes graves pendant environ 3h. Il est constitué de 11 malles.
- 1lot principal est dimensionné pour la prise en charge de 200 victimes. Il est constitué de 56 malles.
- 1malle ANTIDOTES est dimensionnée notamment pour la prise en charge de 15 intoxications graves aux fumées (15 x CYANOKIT®) + autres antidotes.

IV.  PRELIMINAIRES
- 1lot polyvalent + 1 malle ANTIDOTES sont pré-positionnés au SAMU (véhicule PSM) = 1% fraction du PSM2 projetée sur le terrain en cas de besoin.
- Départ du véhicule PSM dés lors que 2 agents sont disponibles pour constituer I'équipe dédiée a la pharmacie du PMA =
1 ambulancier (chauffeur du véhicule) avec 1 ERP (Equipement Radio Portatif)
+ 1 ambulancier ou IDE.
- Les personnels pharmaceutiques habilités Pharmacie du PMA :
v’ partent avec le PSM s'ils sont présents au moment du départ du véhicule,
v ou sont projetés ultérieurement en renfort dés leur arrivée au SAMU.
- Linstallation de la pharmacie du PMA requiert au moins les 2 agents arrivés sur le terrain avec le PSM.
- Ensuite, le fonctionnement optimal de la pharmacie du PMA requiert au moins 4 agents dont 1 chef d’équipe formé-entrainé.
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[V.  CHECK-LIST DES OPERATIONS

Opérations Descriptif Cocher Noter
1
Réceptionner le
. p Mettre en attente au PMA
véhicule PSM
Nombre de victimes UA/UR ?
Enfants ? Ages ?
Pathologies dominantes ?
Polytraumas, brilés, blastés, intox
1. La situation fumées, détresses respi., plaies par balles ?
NRBC ?
2 Renforts oxygéne attendus ?
Se présenter au Renforts antidotes attendus ?
DSM Risques évolutifs ?
. N Cf. Plan d’installation Pharmacie du PMA
ou au médecin 2. Lazone d’installation de la Pharmacie | Prévoir 30m? = 6m x Sm (minimum 25m? = 5m x 5m)
responsable PMA du PMA Tenir compte des échanges Pharmacie-UA
pour déterminer : Tenir compte des circuits de réapprovisionnement
3. Un ou plusieurs coursiers pour les Sapeur Pompier ?
&ch Ph ie-UA Secouriste ?
changes Pharmacie Agent du SAMU 2
4. Le réseau de communication entre la Z:;Ledzssh:&lijv;a le VPC ou en direct avec la salle de
pharmacie et la salle de crise du SAMU ERP ? Quel canal de ¢ rcation ?
Chef d’équipe Agent SAMU ou Pharmacie formé-entrainé
3 1% préleveur Ambulanciers, IDE
Recenser les agents | 2tme prél Pharmaciens, Préparateurs en pharmacie
dédiés a la Contrdleur Internes, externes médecine/pharmacie
. at q Pharmacien sapeur-pompier
pharmacie du PMA | Renforts ?
Coursier(s) Sapeur-pompier, secouriste, SAMU

CRISE.FTE.009 V1 - PSM et Pharmacie du SAMU38 au PMA - Date d'application : 07/02/2019
Seule la version électronique du document fait foi
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1. Positionner le véhicule PSM au plus prés de la zone pharmacie pour décharger
1 malle UA HYGIENE

1 malle UA VENTILATION

1 malle UA CIRCULATION

Malle 0 du PSM

2. Installer les malles sui aux UA:

3. Remettre la malle « LOGISTIQUE

Contient chasubles blanches et papeterie
ENTREE » aux agents postés au tri

Déployer les malles du lot polyvalent du PSM
11 malles PSM + 1 malle ANTIDOTE
Installer les draps de protection autour des malles
Ouvrir les malles
| Déployer les médicaments de la malle 6 sur les draps

Positionner les médi « froid » et stupéfi;
a Sur les draps de la malle 6
. 4. Installer la Pharmacie du PMA Positionner Ioxygén couchdes _
Deployer Ie Positionner le mobilier et les outils de travail
contenu du 2 plans de travail + tréteaux
Cf. Plan d’installation Pharmacie du PMA Contenant pour retours produits
véhicule PSM Contenant pour déchets (poubelle)
Cagettes de stockage kits et produits a délivrer
Sachets transparents, Etiquettes,
Papeterie, stylos, marqueurs
/| les d de travail
Fiches de préparation des kits
Fiches de tracabilité des délivrances
Fiches de commandes UA-Pharmacie x 2 modéles
5 Préparer les kits réfl Cf. d de travail : Fiches de préparation des kits
Distribuer Préparer les kits plé ires - fréPargr Ief kits_ réflexes puis I?s kit_s compléme_nlail_'es st.alon
3 Délivrer priorisation établie par le chef d’équipe en fonction situation.
les produnts - Répondre aux commandes des UA et suivre les stocks.
Tracer - Gérer les produits rendus par les UA

6

. ” 2 . Veille radio ou contact DSM
Suivre I'évolution

7 Renforts humains
Demander Lots PSM Cf. document de travail : Fiche de tragabilité délivrances
d f Suivi des facteurs limitants (stocks) et de la situation pour
es renforts Antidotes - Oxygéne - Divers... prévoir les réapprovisi et les demander au DSM.

CRISE.FTE.009 V1 - PSM et Pharmacie du SAMU38 au PMA - Date d'application : 07/02/2019
Seule la version électronique du document fait foi

Plan d’installation de la Pharmacie du PMA - Configuration avec 1 lot polyvalent
30m2 = 6m x 5m (minimum 25m? = 5m x 5m)

3 4 5 Z 6
P | — FI'OId é_
Perfusion Solutés Solutés D Médicaments
r .
Hémorragies Hémorragies ) Seringues
St ts Aiguilles
Draps
Gantg
Sondes
Fils 8
Plan de travail Petit matgriel
2 Intupation pour =
préparation
des kits et commandes
Draps Matériel 9
Cagettes
Sacs
1 Oxygénation Etiquettes
Stylos marqueurs
déchets
[0} q Fiches de préparation des kits
2 Contenant Lz e el Fiches de tracabilité des délivranges ANTIDOTES
pour Fiches de commandes UA-Pharmacie CYANOKIT
retom.' s Plan de travail Papéterie Clonaképam, Cip ine
produits pour réception des commandes / délivrance des produits Molgg::g':'sfoc"’”;‘;;”?’: p
CRISE.FTE.009 V1 - PSM et Pharmacie du SAMU38 au PMA ~ Date dapplication - T3 7 , ca-DIi, lodure
Seule la version électronique du document fait foi SUCCICAPTAL
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Annexe 2 : Procédure « cadre » : PSM et PHARMACIE-PMA (non validée)

RENAL. PSM (Poste Sanitaire Mobile)
et PHARMACIE-PMA (Pharmacie du Poste Médical Avancé)
| I OBJET DE LA PROCEDURE
Contexte :

Plan ORSEC NOVI.
Mobilisation par le SAMU 38, 73 ou 74 de leurs PSM1 (ou LPV du PSM2) et PSM PEDIATRIQUE.

Cette procédure décrit, sous forme de 3 CHECK-LIST et d’ANNEXES, les opérations a mettre en ceuvre pour :
- le départ (la projection) d’un a deux PSM1 (ou LPV) et du PSM pédiatrique (PSM PED),

- leur installation au PMA,

- 'organisation de la délivrance des produits aux zones de soins.

Cette procédure ne décrit pas les critéres de décision du départ des lots.

CHECK-LIST N°1 a 'usage du SAMU = DEPART DU PSM (projection)

CHECK-LIST N°2 3 Fusage de la 1*"® EQUIPE PHARMACIE-PMA sur le terrain = INSTALLER la PHARMACIE-PMA
o RENAU-SSE - PSM et PHARMACIE-PMA : Plan d’installation du PSM et PHARMACIE-PMA - Configuration avec 1 x PSM1 (ou LPV)
o RENAU-SSE - PSM et PHARMACIE-PMA : Plan d’installation du PSM et PHARMACIE-PMA - Configuration avec 2 x PSM1 (ou 2 x LPV)
o RENAU-SSE - PSM et PHARMACIE-PMA : Plan d’installation du PSM et PHARMACIE-PMA - Configuration avec 1 x PSM1 (ou LPV) + PSM PED

CHECK-LIST N°3 a l'usage du CHEF PHARMACIE-PMA = ORGANISER la DELIVRANCE des PRODUITS aux ZONES DE SOINS
o RENAU-SSE - PSM et PHARMACIE-PMA : CIRCUIT des COMMANDES de KITS-MEDICAMENTS-DM (schéma)
o RENAU-SSE - PSM et PHARMACIE-PMA : FICHE de COMMANDE KITS-MEDICAMENTS-DM (TRIPLICATAS autocopiants VERT/ROSE/BLANC)
o RENAU-SSE - PSM et PHARMACIE-PMA : TABLEAU DE BORD a 'usage du CHEF PHARMACIE-PMA (tragabilité)
o RENAU-SSE - PSM et PHARMACIE-PMA : 14 Fiches de PREPARATION de KITS de soins urgents pour ADULTES et ENFANTS

SECTEURS ET PROFESSIONNELS CONCERNES

SAMU 38, 73, 74 : ambulanciers, IDE, IADE, cadres, médecins.

PUI du CHU Grenoble-Alpes (CHUGA), du CH de Chambéry (CHMS) et du CH d’Annecy (CHANGE) : personnel pharmaceutique « Habilités PHARMACIE-
PMA » (les habilitations sont définies localement au sein de chaque PUI (fonctions et qualifications requi: i de compé es...)

SDIS 38, 73, 74 / SSSM : Pharmaciens Sapeurs-Pompiers.

12
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DEFINITIONS |

DOTATION UA : congue et gérée localement par chaque SAMU, elle contient des produits de santé (hygiéne, asepsie, ventilation, VVP, damage control), en
quantités suffisantes pour I'armement de 8 postes de la zone de prise en charge (PEC) des Urgences Absolues (UA). Les produits sont de préférence
conditionnés en KITS. La dotation est projetée sur le terrain avec le PSM1 (ou LPV), et installée dans la zone de PEC des UA pour étre utilisée dans I'attente
des produits du PSM.

PSM : dotation de produits de santé (médicaments, Dispositifs Médicaux, petit matériel, biomédical...) et logistique (tente, groupe électrogéne...), projetable
24h/24 par le SAMU sur le terrain préhospitalier (notamment dans le cadre d’un plan ORSEC NOVI ou d’un dispositif prudentiel), ou installée dans un CH
pour augmenter son potentiel de PEC.

Les PSM sont définis par leur capacité de prise en charge (nombre et catégorie d’age des victimes) :

PSM1 PSM2 PSM PED
1xlot Antidotes 4xLPV 2xLP Antidotes
C iti (= 1x LPV du PSM2) (ANT) (=4 xPSM1) (ANT)
11 MALLES 2 MALLES 4 x 11 MALLES 2 x 56 MALLES 4 MALLES 11 MALLES
Capacité de 25 UA 2 x 15 intox fumées 4x25UA 2 x 200 victimes 4 x 15 intox fumées 25 victimes (1-10 ans)
prise en charge environ 2-3h + autres antidotes NRBC environ 2-3h environ 24h + autres antidotes NRBC environ 6h
IV. ACRONYMES
CDS = Cadre De Santé PRV = Point de Rassemblement des Victimes
CH = Centre Hospitalier PSM = Poste Sanitaire Mobile
CHUGA = Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes PSM1 = PSM de niveau 1 (équivalent LPV du PSM2)
CRM = Centre de Regroupement des Moyens PSM2 = PSM de niveau 2
DC = Damage Control PSM PED = PSM pédiatrique
DM = Dispositifs Médicaux PUI = Pharmacie a Usage Intérieur d'un Etablissement de Santé
DSM = Directeur des Secours Médicaux SP = Sapeur-Pompier
IDE = Infirmier Diplomé d’Etat SDIS = Service Départemental d’Incendie et de Secours
LPV = Lot Polyvalent du PSM2 (équivalent d'un PSM1) SSSM = Service de Santé et de Secours Médical (d’un SDIS)
LP = Lot Principal du PSM2 UA = Urgence Absolue
ORSEC NOVi = Oganisation de la Réponse de la SEcurité Civile — NOmbreuses Victimes UR = Urgence Relative
PDS = Produit De Santé VPC = Véhicule Poste de Commandement
PMA = Poste Médical Avancé VVP = Voie Veineuse Périphérique

22
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PSM et PHARMACIE-PMA
RENAD. CHECK-LIST N°1 2 Pusage du SAMU
20200924 = PROJECTION DU PSM (départ)

Quoi Qui Actions

Déterminer le ou les lots du PSM a projeter :
- Soitllotseyl:
e 1xPSM1(oulxLPV)=1* ot projeté, ou lot de renfort d'un
lot déja projeté
e ouPSM PED': en renfort d’'un PSM1 (ou LPV) déja projeté
- Soit 2 lots projetés dans le méme temps :
* 2xLlPV
DONNER LUORDRE SAMU e oulxPSM1 (oulxLPV)+PSM PED?

de projection (de départ) Régulation Constituer la 1" équipe PHARMACIE- :,

- Chauffeur : de préférence un ambulander formé au PSM et
PHARMACIE-PMA

- Accompagnants : de préférence ambulancier(s) et IDE formés au PSM
et PHARMACIE-PMA.

Avertir sa PUI : demander en renfort les agents pharmaceutiques
wHabilités PHARMACIE-PMA» *

ORGANISER LE TRANSPORT

des lots et de la i:::llajtion Vecteurs : véhicules PSM prévus/adaptés
1% équipe PHARMACIE-PMA?
SAMU - Ajou.ter les prc?duits cot'nplémentfaires’ sglon organisations locales
PREPARER (chaine du froid + stupéfiants + biomédical...)
le(s) lot(s) avant leur départ CDS, IDE, . - DOTATION UA (avec le 1* lot projeté)
ambulanciers

- Malle ANTIDOTES

Départ du véhicule PSM avec la 1*™ équipe PHARMACIE-PMA? constituée
Vérifier que I'équipe dispose des CHECK-LIST N°2 et N°3 de la Procédure « PSM et PHARMACIE-PMA »

PUI Mobiliser/rappeler ses agents pharmaceutiques «Habilités PHARMACIE-
Avertie par PMA»*, qui se rendent au SAMU, se font recenser et s’équipent (tenues
son SAMU adaptées...)
PREVOIR - CONSTITUER Recenser :
I'équipe de renfort - les agents pharmaceutiques «Habilités PHARMACIE-PMA» * arrivés au
PHARMACIE-PMA? SAMU,
SAMU - etles agents SAMU projetables, en priorisant les agents formés PSM et

PHARMACIE-PMA

Organiser la projection sur le terrain de I'équipe de renfort
PHARMACIE-PMA?

"'Le PSM pédiatrique (PSM PED) n’est jamais projeté seul sur le terrain préhospitalier : il est projeté soit dans le méme
temps qu'un PSM1 (ou LPV), soit secondairement pour venir en renfort d’'un PSM1 (ou LPV) déja projeté.

! Equipe PHARMACIE-PMA :
Le fonctionnement optimal de la PHARMACIE-PMA requiert une équipe dédiée :
- Composée d’au moins 4 agents :
o ambulanciers et IDE du SAMU, de préférence formés au PSM et PHARMACIE-PMA,
o et/ou agents pharmaceutigues « Habilités PHARMACIE-PMA » rappelés,
o et/ou pharmaciens SP présents au PMA (projetés par leur SDIS).
- Dirigée par un CHEF PHARMACIE-PMA choisi dans I'équipe (agent hospitalier expérimenté, formé au PSM et
PHARMACIE-PMA, apte & diriger).

* Agents pharmaceutiques « Habilités PHARMACIE-PMA » :
Les conditions d’habilitation sont définies par chaque PUI pour leurs pharmaciens, préparateurs en pharmacie hospitaliére,
autres agents... (Fonctions et qualifications requises, définition du niveau de compétence requis...).

1/2
RENAU « PSM of PHARMACIE-PIMA - 2020 09 24
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PSM et PHARMACIE-PMA

CHECK-LIST N°2 a l'usage de la 1*"* EQUIPE PHARMACIE-PMA sur le terrain

= DEPLOYER la PHARMACIE-PMA (installer)

ACTIONS

1]

METTRE EN ATTENTE LE VEHICULE PSM au CRM ou au PMA selon |a situation

2 |

PREPARER LE DEPLOIEMENT de la PHARMACIE-PMA

SE SIGNALER

au DSM

ou

a I'Officier SP PMA

ou

au Médecin chef PMA
(selon organisation)

pour :

Nombre et répartition UA/UR des victimes ? Evolution possible ?

Catégories d'dges (enfants, famibes, personnes dgées) 7

Contexte et typolagie de I'évinement ? Pathologies dominantes ? Palylroumas, brilés,

au moins 1 coursier

POINT de SITUATION blastés/cribiés, intox fumées, détresses respi bm'istiqugwmes e guerre, hxgolhem-es,. ?

NRBC-E ?

Renforts spécifiques attendus ? Oxygéne, Antidotes ...

De préférence, choisir une ZONE PHARMACIE qui rapproche les moyens SAMU
CHOISIR et SSSM (se signaler au pharmacien SP si présent) :
Femplacement - Rimengions - moyens SAMU (30m’) + moyens SS5M {30m?)

MAC - Logalisation © tenir compte
dalazons Pk 1E > de Faccessibilité aux vihicules PSM et des réapprovisionnements de renfort
auPMA des échanges qui vont s'opérer entre Pharmacie et 2ones de soins (drcuit des
produrul

DETERMINER le réseau de Quels moyens 2
com| icati ) :
sur :::n cation tactique - Quel (s) interlocuteurs ? Officier SP PMA/Médedin chef PMA/DMS ? VPC 2
RECRUTER Pour les NORIAS entre PHARMACIE et zones de soins :

secouristes, SP, agents SAMU ou SSSM

3 |

DEPLOYER la PHARMACIE-PMA sur la zone choisie

POSITIONNER
LE VEHICULE PSM

Si possible au plus prés de la zone pharmacie pour optimiser les conditions du déchargement

CHOISIR
le Plan d'installation

# Plan d'installation PSM et PHARMACIE-PMA » correspondant aulx) lot(s) mobilisé(s)

DECHARGER
le contenu
du véhicule PSM

Priorité :
POSITIONNER aux UA

- La MALLE O et le blomédical : PSE, respivateurs, aspirateurs, lecteurs glycémie...
- La DOTATION UA (Hygiéne, asepsie, ventilation, VVP, damage controf..)

Puis :
POSITIONNER

les éléments de la
PHARMACIE

selon le plan choisi

Déployer les MALLES du PSM

Anstaller au sol autour des MALLES les biaches de protection
SN

Ounrir les MALLES

Médicaments : les sortir de la MALLE 6 et les installer sur les biches déplayées,
posttionner les médicaments « froid » et @ stupéfiants » sur ces mémes biches

Positionner axygéne Bouteilles couchées

Positionner les 2 tables et les bacs destinés aux retours-produits et aux déchets

Disposer les outils de travail sur la « table centrale » : CUPULES pour préparation,
CAGETTES pour produits erégwés SACHETS ETIQUETTES, popeterie...

Positionner les documents de travad sur la « Table des Réceptions/Délivrances »
MALETTE ROUGE {docs pour bes UA) « MALETTE VERTE {docs pour la PHARMACIE-PMA)

4|

ORGANISER I'EQUIPE PHARMACIE-PMA

4 agents : hospitaliers (SAMU et/ou Pharmacie) et pharmaciens SP

Fonctionnement OPTIMAL
RECENSER De préférence formés au PSM et PHARMACIE-PMA
les agents disponibles
Fonctionnement DEGRADE 1-2-3 agents +/- formés au PSM et PHARMACIE-PMA
- Agent hospitalier expérimenté
CHOISIR le CHEF
€ PROFIL OPTIMAL du CHEF - Apte A diriger I'équipe

PHARMACIE-PMA

-Formé au PSM et PHARMACIE PMA

S"IDENTIFIER

Rewvétir les chasubles vertes qui identifient les agents de la PHARMACIE-PMA

SUITE...

CHECK-LIST N3 a l'usage du CHEF PHARMACIE-PMA
= ORGANISER la DELIVRANCE des PRODUITS aux ZONES DE SOINS
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PLAN d’installation PSM et PHARMACIE-PMA : Configuration avec 1 x PSM 1 (ou LPV) - 30m? minimum

3 4 5 6
I [ [E— Froid Stupéfiants ——
Perfusion Solutés Solutés Médicaments
Hémorragies Hémorragies Seringues
Damage Control Damage Control Aiguilles
Bdéche ou Drap
Bache ou Drap
Plan de travail
pour
2 Intubgtion préparation
des KITS
Bache et commandes
ou
Drap Cupules
Bannettes
1 Sacs
1 Oxygénation Etiquettes
Papéterie
Malette VERTE Malette ROUGE
Bouteilles -
o Retours Plan de travail
2 PRODUITS et -
pour Réception des commandes / Délivrance des PRODUITS

f Vers UA1
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Vers UA

—

Gants

Song

Fi
Petit m

M3

Aty
RADIOG

fles
s
ptériel

9

tériel

CYANOKIT
Clonazépam
lopine, CONTRATH
ARDASE, Ca-DTPA
SUCCICAPTAL

Ciprofloxacine

ANTIDOTES

ION
lodure K

| PLAN d’installation PSM et PHARMACIE-PMA : Configuration avec 2 x PSM 1 (ou 2 x LPV) - 30m? minimum

RENAU-SSE = PHARMACIE-PMA — 2020 09 24

: 3 P 4 o 5 3 V777 ' 6 :
~ iu Iu: y ) "
i ; § E i i Eroid- i ————— e
3 y + 5 Bche 6
| E—— f
ou .
Perfusion Solutés Solutés 717 ' Drap Médicaments
Hémorragies Hémorragies ; : Seringues
Damage Control  Damage Control IS! 'rllants Aigullles
Bdche ou Drap Gants
...... Filg 8
H : Petit matériel
: Plan de travail
: pour -
i 2 Intupation prép aration
: des KITS Mptériel 9
T Bache et commandes
- ! ou
i Py Cupules
1 : 1 Oxyggnation Casgettes
H acs
E Etiquettes
i Déchet Papéterie :
échets :
ooy \ Malette VERTE Malette ROUGE ;
Hoo o ANTIDOTES
i : 2 Retours Plan de travail | ;
Ho o ! | cranoKiT
" : PRODUITS pour Réception des commandes / Délivrance des PRODUITS Clonayépam
R R - Atropine, CONTRATHION
V U A | RADIOGARDASE, La-DTPA, lodure }
Vers UA ers Vers UA SUCCIGAPTAL ;
Ciprofloxacine
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PLAN d’installation PSM et PHARMACIE-PMA : Configuration avec 1 x PSM 1 (ou LPV) + PSM PEDIATRIQUE - 30m? minimum

= T
H H L}
eroid " psmpeD T
EEL D TEEER Pno
Bache * : g ‘ E
ou om o
Perfusion Solutés Solutés V777 ' Drap Médicaments A
Hémorragies Hémorragies : : Seringues : i E
Damage Control Damage Control Sﬁlpc'ﬁdnts Algullles :'_'_::‘_j"“"'
Béche ou Drap Gants ; 3
Sondes 2
8l
Filg DB
Plan de travail Petit matériel :
pour -
A 2 Intupation préparation
5 8 ! Bache des kits et matériel §9 |
1 a 77 commandes
: 5 i Drap
: : Cupules
[N | Cagettes
1 J| Oxygénation Sacs
Etiquettes
" Papéterie
AT Déchets | nalette VERTE Malette ROUGE
10 : outeilles
P : o Retours Plan de travail ANTIDOTES
P ! 2 PRODUITS pour Réception des commandes / Délivrance des PR CYANOKIT
LIS DR cl é)
Atrdpine, CONTRATHION
Vers UA A, lodure K

f

v
VE rs U A Vers UA RADIOGARDASE, Ca-DTP}
SUCCICAPTAL
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PSM et PHARMACIE-PMA

CHECK-LIST N°3 = a l'usage du CHEF PHARMACIE-PMA
= Organiser la délivrance des PRODUITS aux zones de soins

ACTIONS (a conswe dans une main courante)

il

ETABLIR le PLAN DE TRAVAIL INITIAL

Quelle que soit la situation :
Sans délai PREPARER le KIT N*1, puis le DELIVRER aux zones de soins (K1 = Dispositifs d’administration

PREPARER les AUTRES KITS ?
= S’ADAPTER a la situation et au besoin

En fonction :

- des BESOINS DES SOIGNANTS (PRODUITS NECESSAIRES), d"aprés le dernier point de situation
~ des DELAIS impartis pour la mise 3 disposition des produits

- de la composition de FEQUIPE PHARMACIE-PMA [nombre, gualification)

Si décision de préparer des KITS :
QUELS KITS (K2 a K14) ? QUANTITES ?

Doc support = TABLEAU de 8ORD
- Quels KITS ? ADULTE et/ou ENFANT selon la typologie de I'événement et des victimes
- Quelles QUANTITES ? of. TABLEAU de BORD qui indigue les gquantités MAX avec 2 x PSM1 (ou LPV)

2 |

BRIEFFER L'EQUIPE PHARMACIE-PMA

Docs support = MALETTE VERTE » Dogs de trovol PHARMACIE-PMA »
- CIRCNT des COMMANDES de KITS-MEDICAMENTS-OM
« FICHES de PREPARATION des KITS de soins urgents pour ADULTES et ENFANTS

- CUBILLEUR : suit la FICHE de PREPARATION (ou TRIPLICATA), dépose les produits dans 1 CUPULE -
- CONTROLEUR : récupére la CUPULE avec sa FICHE de PREPARATION (ou TRIPLICATA) + contréle + met
dans 1 SACHET + IDENTIFE (ETIQUETTE ou TRIPLICATA) puis dépose le SACHET dans la CAGETTE« A
DELIVRER » et la FICHE (ou TRIPLICATA) dans la BANNETTE o DEJA PREPARE »
1 FICHE de PREPARATION = 1 KIT = 1 CUPULE = 1 SACHET
1 TRIPLUCATA =1 CUPULE = 1 SACHET

EXPLIQUER : PRESENTER

- préparation des KITS Ja chocs seppect

- circuit des EXPUQUER les

COMMANDES de tiches de chacun

PRODUITS +

(et TRIPLICATA) outils
correspondants

REPARTIR les taches

et LANCER les

PREPARATIONS

CHEF : remet les FICHES DE PREPARATION des KITS (ou TRIPUICATAS) aux CUBILLEURS {plusiewrs FICHES/CUENLEUR)

1 FICHE de PREPARATION = 1 KIT & préparer
PREPARER en priorité 1 x KIT ADMINISTRATION pour les rones de soins

3 |

BRIEFER les SOIGNANTS des UA

EXPLIQUER le Docs support = MALETTE ROUGE « Docs de travall pour les UA »
Se PRESENTER aux UA | dircuit des - CIRCUIT des COMMANDES de KITS-MEDICAMENTS-DM
commandes - TRIPLICATAS (vert, rose, blanc) = FICHES de COMMANDE des KITS-MEDICAMENTS-DM
(et TRIPLICATA) - Listing des produits du PSM
4 I BRIEFER les COURSIERS
Doc support = CIRCUIT des COMMANDES de KITS-MEDICAMENTS-DM
Se PRESENTER aux EXPUQUER la
ssi NORIA entre UA et PHARMACIE-PMA : transfert des TRIPUCATAS (commandes) et des produits
COURSIERS mission préparés - Retour des produits non utilisés
5 I DELIVRER les PRODUITS - COORDONNER
DELIVRER KITS - KITS préts dans la CAGETTE « A DELIVRER »
de préférence sur - KITS non pedts : orienter le travad des CUEILLEURS en fonction de I'urgence du besoin
:mwon d'un Docs suppart = Nsting des produits du PSM (pour cueillerte), TABLEAU de BORD (pour tracer)
pr A oduit - Orienter le travail des CUEILLEURS en fonction de 'urgence du besoin
TRIPLICATA (volet VERT utres produits | _ ., préparer soi-méme le(s) PRODUTT(S), mettre dans 1 SACHET avec le volet VERT, délivrer/échanger
et/ou volet ROSE) avec le volet ROSE (déposé dans ks BANNETTE « DEIA DELVRE wpour tracer)

REPONDRE aux questions diverses
sur les PRODUITS

Docs suppoart = Nsting des produits du PSM, Dvret du médicament RENAU, référentiels divers...

TRACER ~ SUIVRE préparations/délivrances
pour ANTICIPER les besoins

Do support = TABLEAU de BORD
- Colonne KITS préparés : rayer dans Fordre décrossam
- Colonne KITS délivrés : rayer dans I'ordre décroissant

61

AJUSTER le PLAN de TRAVAIL INITIAL a la SITUATION

AJUSTER le CHOIX des KITS
ou des PRODUITS a préparer

En fonction des demandes et de I"évolution de la situation

EFFECTUER réguliérement
des POINTS de SITUATION

ANTICIPER les besoins
DEMANDER des RENFORTS

Veille radio ou contact Officier P ou Médecin chef PMA ou DSM
- Renforts humains : pour renforcer Féquipe PHARMACIE-PMA et/ou les coursiers
- Renforts PRODUITS : Lots PSM, Antidotes, 02, Produits spécifiques,
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CIRCUIT des COMMANDES KITS-MEDICAMENTS-DM
Zones de soins €<—> PHARMACIE-PMA

Soignants
« 1 COMMANDER KITS-Produits (iJ 4 RECEPTIONNER
z 1 patient = 1 TRIPLICATA - . les PRODUITS
E 1 triplicata = 1 N° (en haut a droite)
w
Q
2
< n
- } g ------------
=
<
b=
=
S
Sachet KIT - nﬁdlmments -DM
Coursier Coursier
{’%l X
' a - '
< - !
E Volet ROSE :
e 9 1. Conservé par le coursier
o eus
2. Présenté a la PHARMACIE pour retirer les PRODUITS
BUIS
3. Conservé par la PHARMACIE pour TRACER Fr
;/:,);,I VERT - Volet VERT :
Remis & la PHARMACIE e el
pour préparer les KITS-Produits
Sachet KIT - Médicaments -
_ Equipe
< « Pharmacie-PMA
S u 20
o s 2 PREPARER : 3 DELIVRER
] S I
3 a l '||7"
<" . l ‘ ! l
E w
o
€ £ ]:
e ]:
E a

MALLES PSM

| | —
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PSM et PHARMACIE-PMA / FICHE de COMMANDE KITS-MEDICAMENTS-DM N°:

Version 202003 4
N° PATIENT ou BRANCARD : ............... 0 UA o UR o PRV O Autre:........ DEMANDEUR (initiales) @ couuene
DM = Dispositifs Médicoux - K= KIT - P = PSM pédiatrigue K = KIT - P=PSM pédiatrique
KITS o INJECTABLES carmanin | Mofles + KITS
e A Gemandée AC ACETYLSALICYLIQUE 500mg (ASPEGIC®) 6
DISPOSITIFS D’ADMINISTRATION = 12 Patients | [ACTRANEXAMIQUE S00mg/Sml (EXACHLY) MR RN
Gants, siguilles, seringues, compresses, parsements, setisept, ADRENALINE Smg/5ml 6-6P + K10
PERFUSION (VVP) - 1 Adulte - AMIODARONE 150mg/3ml (CORDARONE®) —
Cathéiters, perfuseur + NaCl 0,9% S00r + 1 x Glucose 5% 100ml
PERFUSION (VVP) - 1 Enfant - AMOX/AC CLAV 1g/200mg (AUGMENTIN®) 6-6P
Cathéters, perfuseur + NaCl 0,9% S00mi ATROPINE 1mg/1ml 6-6P +K6-7
PERFUSION INTRA-OSSEUSE -3 Adultes ou Enfants X4 CALCIUM GLUCONATE 1g/10ml 6
EZ/10 perceuse + algulles, perfuseurs...+ NaCl 0,9% S00m| CLONAZEPAM 1mg/1m| (RIVOTRIL®) ANT
INTUBATION - SEDATION - 1 Adulte x5 DIAZEPAM 10mg/2ml (VALIUM®) 6-6P
DM + Etomidate, Midazolam, Sufentani|, Suxaméthonium, DOBUTAMINE 250rng/20m| (DOBUTREX®) 6-6P
INTUBATION - SEDATION - 1 Enfant > 2 ans xs | | ETOMIDATE 20mg/10ml (HYPNOMIDATE®) 6-6P + K56
DM + Atropine, Etomidate, Midazolam, Sufemtanil, Suxaméth FUROSEMIDE 250mg/25ml (LASILIX*®) 6
INTUBATION - SEDATION - 1 Nourrisson <2 ans X7 GLUCOSE 30% 10ml 6-6P
DM + Atropine, Kéamine, Susaméthonium GLUCOSE 30% 100m! P
DRAINAGE THORACIQUE - 1 Adulte ou Enfant K8 | | HEMISUCCINATE HYDROCORTISONE 100mg 6°
AEROSOL - 1 Adulte X9 HEPARINE SODIQUE 25000U1/5ml 3
Masqua » Iprasropium, Sabtamol INSULINE RAPIDE HM 100U1/10ml [novoranp®) Frigo
AEROSOL - 1 Enfant x10 | [ KETAMINE 250mg/5mi Stup + K7
Masque + Adrénaline, Salbutamol LIDOCAINE 1% 200mg/20ml P
VOIE VEINEUSE CENTRALE (VVC) - 1 Adulte x11 | [IDOCAINE 2% 400mg/20mi =
Cathéter, ur, champs, robinet 3V, bistourl fis + NaCl 0.9%
BLOC CRURAL - 1 Adulte - LOXAPINE 50mg/2ml (LOXAPAC®) 6
Alguille pour bloc, champ + Rophacaine METHYLPREDNISOLONE 120mg {SOLUMEDROL®| 6
SONDE A DEMEURE - 1 Adulte x13 | | MIDAZOLAM Smg/Sml (HYPNOVEL®) 6-6P+ K56
Poche, sondes + Lidocaine gel urétral + NaCl 0,9% 10mil MIDAZOLAM 50mg/10m| (HYPNOVEL®) 6
DAMAGE CONTROL - Garrot tourniquet, pansement K14 MORPHINE 10mg/1ml Sthp
_comecessif, bande hémostatique, agrafeuse.. + Ac tranéamigue NORADRENALINE 8mg/aml 6-6P
— PARACETAMOL 1g/100ml 6
ANTIDOTES gomundia | MOlES PROPOFOL 1% 200mg/20ml {DIPRIVAN®) 6-6p
ATROPINE 40mg/20mL ' ANT ROCURONIUM 50mg/5ml (ESMERON®) Frigo
FERRICYANURE FERRIQUE 500mg Gélule = ROPIVACAINE 150mg/20m| {NAROPEINE®) 6+ K12
Bley de Prusse (RADIOGARDASE®) ROPIVACINE 2mg/2ml [NAROPEINE®)] P
HYDROXOCOBALAMINE 5g (CYANOKIT®) o
+ 2 x NaCl 0,9% 100mi SUFENTANIL 0,05mg/10ml Stup + K5-6
IODURE DE POTASSIUM 65mg Comprimé ANT SUXAMETHONIUM 100mg/2m (CELOCURINE®) Frigo+X5-6-7
NALOXONE 0,4mg/1ml (NARCAN®) 6-6P THIOPENTAL SODmE/mmI (PENTOTHAL®) 6- 6P
PENTETATE CA TRI. 250mg/1ml (CA-DTPA®) ANT SOLUTES e | s+ TS
PRALIDOXIME 200mg/10ml (CONTRATHION®) ANT GELOFUSINE 4% 500ml (gélatine) . 4-4P-5P
SUCCIMER 200mg gélule (SUCCICAPTAL®) ANT MANNITOL 20% 250m! 2.5
SUGAMMADEX 200mg/2ml {BRIDION*) 6-6¢ | RINGER LACTATE 500ml e
— SODIUM BICARBONATE 4,2% 10ml 5p
VOIE ORALE et AUTRES VOIES | gemansee | Malles < KIS | ['5o0)up BICARBONATE 4,2% 250mi P
AMOX/AC CLAV 100/12,5mg Buv (AUGMENTIN®| &P SODIUM CHLORURE 0,9% 10ml (NaCl 0,9%) 6-6P +K13
BROMAZEPAM 6mg Comprimé (LEXOMIL®) 6 SODIUM CHLORURE 0,9% 250ml (NaCl 0,9%) SP__
CIPROFLOXACINE 500mg_Comprimé (CIFLOX®) ANT__| | SODIUM CHLORURE 0,9% 500ml (NaCl 0,9%) o
LOXAPINE 25mg/ml Gouttes buv. (LOXAPAC®) 6 142:3412 |
PARACETAMOL 2,4% Suspension buvable L AUTRES PRODUITS )
IPRATROPIUM 0,5mg/2ml Sol. pour inhalation 6-K9
SALBUTAMOL 5mg/2,5ml Sol. pour inhalation 6- 6P +K9-10
SALBUTAMOL 100ug/dose Spray [VENTOLINE®) P | R T P TP P PP P PP PER:
TRINITRINE 0,3mg/dose Spray (NATISPRAY®) B ]
OXYBUPROCA“NE 0"% collyre ‘ .......................................................................
SOLUTION RINCAGE OCCULAIRE {NaCl 0,9%) I [l cccccacacnasacsacnssncsssassacnssncsasassscsssassasasssasasassasassasse
LIDOCAINE 2% Ge urétral & e —
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TABLEAU DE BORD
a I'usage du CHEF PHARMACIE-PMA

RENAU - PSM et PHARMACIE-PMA — 2020 09 24 - Tableau de bord a I'usage du CHEF PHARMACIE-PMA

1

PREPARER le KIT n°1 (K1) sans délai
puis le DELIVRER aux Zones de soins

v

2 DELIVRER
NON =3 les produits
PREPARER les AUTRES KITS ? a la demande
oul

4
3

PREPARER QUELS KITS ?
QUELLES QUANTITES ?
KITS Adultes ? KITS Enfants ?

v

4 RENFORTS ?
9 Autre PSM1 (ou LPV) ?
TRACER PSM PEDIATRIQUE ?

KITS préparés + KITS délivrés Autres ?
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FICHES de PREPARATION

des KITS de soins urgents pour ADULTES et ENFANTS

a partir d’1 ou 2 PSM1 (ou lots polyvalents), complété(s) si besoin par 1 PSM pédiatrique

KITS
Contiennent Médicaments + DM

ADULTE

ENFANT

ADULTE

ENFANT

K1

DISPOSITIFS D’ADMINISTRATION = 12 Patients
Gants, aiguilles, seringues, compresses, pansements, antisept...

K2

PERFUSION (VVP) - 1 Adulte
Cathéters, perfuseur + NaCl 0,9% 500ml

K3

PERFUSION (VVP) - 1 Enfant
Cathéters, perfuseur + NaCl 0,9% 500ml

K4

PERFUSION INTRA-OSSEUSE -3 Adultes ou Enfants
EZ-10 perceuse + aiguilles, perfuseurs...+ NaCl 0,9% 500ml|

K5

INTUBATION - SEDATION - 1 Adulte
DM + Etomidate, Midazolam, Sufentanil, Suxaméthonium,

K6

INTUBATION - SEDATION - 1 Enfant > 2 ans
DM + Atropine, Etomidate, Midazolam, Sufentanil, Suxaméth.

K7

INTUBATION - SEDATION - 1 Nourrisson < 2 ans
DM + Atropine, Kétamine, Suxaméthonium

K8

DRAINAGE THORACIQUE - 1 Adulte ou Enfant

K9

AEROSOL - 1 Adulte
Masque + Ipratropium, Salbutamol

K10

AEROSOL - 1 Enfant
Masque + Adrénaline, Salbutamol

K11

VOIE VEINEUSE CENTRALE (VVC) - 1 Adulte
Cathéter, perfuseur, champs, robinet 3V, bistouri, fils + NaCl 0,9%

K12

BLOC CRURAL - 1 Adulte
Aiguille pour bloc, champ + Ropivacaine

K13

SONDE A DEMEURE - 1 Adulte
Poche, sondes + Lidocaine gel urétral + NaCl 0,9% 10ml

K14

DAMAGE CONTROL - Garrot tourniquet, pansement compressif,
bande hémostatique, agrafeuse... + Ac tranéxamique
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| KIT DISPOSITIFS D’ADMINISTRATION — K1 | KIT PERFUSION
Adulte — K2

P = n° de malle du PSM Pédiatrique

T p— P = n° de malle du PSM Pédiatrique
N° de Malle pour prélévement 3|6 8 | 9 Ibea
o o0 PSM
Garrot adulte caoutchouc 5 - N° de Malle pour prélévement 3 5 Péd
Garrot enfant caoutchouc 1 2P Cathéter court 16G 2 R
POVIDONE ALCOOLIQUE 5% (gris)
Unidose (orange) 20 3P -
(BETADINE ALCOOLIQUE 5% unidose ®) Cat,r_;eter court 18G 2 2P
ve
Aiguille 18G (« trocart » embout rose) 200 6P (vert)
Cathéter court 20G 1 2p
Seringue 10ml 50 6P (rose)
Seringue 20ml 40 6P Tubulure a perfusion 1 2p
(perfuseur pré-monté avec robinets)
Compresses stériles 500 3P
- Sodium Chlorure 0,9% - 500mi 1 4P
Pansement adheésif 15 (NaCl 0,9%, Sérum physiologique)
(type OPSITE® ou TEGADERM®)
Ruban adhésif (SPARADRAP®) 12
Gants stériles taille 6,5 10 8P
Gants stériles taille 7,5 10 8P
Gants stériles taille 8,5 10 8P
Collecteur d’aiguilles 1 ]2P
KIT PERFUSION KIT VOIE INTRA-OSSEUSE
Enfant — K3 Adulte et Enfant — K4

P = n° de malle du PSM Pédiatrique
P = n° de malle du PSM Pédiatrique

s PSM
N° de Malle pour préléevement 3 5 ,
P P L1 N° de Malle pour préléevement 3 5 9 ':,2':
Cathéter court 18G . - 2P
(vert) 1 1 Sacoche jaune EZ-10
- (contient = 1 aiguille rose + 2 aiguilles 2P
Cathéter court 20G - - 2P bleues + 2 aiguilles jaunes + 1 Jsans
(rose) 1 1 pansements stabilisateurs + driver- jaune)
Cathéter court 22G perceuse)
1 2P N .

(bleu) Tubulure a perfusion 3 2P
Cathéter court 24G (perfuseur pré-monté avec robinets)

: 1 2P
(jaune) Sodium Chiorure 0,9% - 500ml 3 4p
Tubulure a perfusion 1 2p (NaCl 0,9%, Sérum physiologique)
(perfuseur pré-monté avec robinets)
Régulateur de débit 1 2P Manchette pression pour poche 3 2P
Sodium Chlorure 0,9% - 500ml 1 4P
(NaCl 0,9%, Sérum physiologique)
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KIT INTUBATION-SEDATION

RENAU-SSE - PSM et PHARMACIE-PMA - 2020 0 24

KIT INTUBATION
Enfant > 2 ans — K6

P =n° de malle du PSM Pédiatriaue

Adulte — K5
P =n° de malle du PSM Pédiatrique
213 PSM
N° de Malle pour préléevement 1 2 6 8 | péd
Canule oropharyngée n°3 1 1P
(Guedel orange)
Manche de laryngoscope 1 1P
Lame Macintosh laryngoscope n°3 1 1P
(métallique)
Lame Macintosh laryngoscope n°4 1 .
(métallique)
Sonde endotrachéale taille 6,5 mm 1 1P
(sonde d’intubation)
Sonde endotrachéale taille 7,5 mm 1 .
(sonde d'intubation)
Pince MAGILL adulte 22 cm 1 1P
ETOMIDATE 20MG/10ML EMULS INJ 2 6P
MIDAZOLAM 50MG/10ML SOL INJ 1 6P
(HYPNOVEL®)
SUFENTANIL 50uG/10ML SOL INJ 1 6P
Stup Stup
SUXAMETHONIUM 100MG/2ML INJ 1 6P
(CELOCURINE®) Froid Frold
Sonde gastroduodénale de SALEM CH18 1 -

N° de Malle pour prélévement 12|68 [0y
Canule oropharyngée n°1 (Guédel blanc) 1 1P
Canule oropharyngée n°2 (Guédel vert) 1 1P
Canule oropharyngée n°3 (Guédel orange) 1 1P
Manche de laryngoscope 1 1P
Lame Macintosh laryngoscope n°2 1 1P
(métallique)
Lame Macintosh laryngoscope n°3 1 1P
(métallique)
Sonde endotrachéale taille 4,5 mm 1 1P
(sonde d'intubation)
Sonde endotrachéale taille 5,5 mm 1 1P
(sonde d'intubation)
Sonde endotrachéale taille 6 mm 1P
(sonde d'intubation) 1
Pince MAGILL enfant 17 cm 1 1P
ATROPINE 1MG/1ML SOL INJ AMP 1 6P
ETOMIDATE 20MG/10ML EMUL INJ 1 6P
MIDAZOLAM 5MG/5ML SOL INJ (HYPNOVEL®) 3 6P
SUFENTANIL 50uG/10ML SOL INJ o gi
SUXAMETHONIUM 100MG/2ML INJ 1 6P
CELOCURINE®) Froid Frold
Sonde gastroduodénale de SALEM CH10 1 1P

RENAU-SSE ~ PSM et PHARMACIE-PMA - 2020 09 24

Kit INTUBATION-SEDATION

Nourrisson < 2 ans - K7
P = n° de malle du PSM Pédiatrique

RENAU-SSE ~ PSM ¢t PHARMACIE-PMA - 2020 09 24

KIT DRAINAGE THORACIQUE
Adulte et Enfant — K8

P = n° de malle du PSM Pédiatrique

N° de Malle pour prélévement 1 2 6 T,i:'
Canule oropharyngée n°0 1 1P
(Guédel noire)

Manche de laryngoscope 1 1P
Lame Macintosh laryngoscope

n°1 1 1P
(métallique)

Sonde endotrachéale taille 4 mm 1 1P
(sonde d’intubation)

Pince MAGILL enfant 17 cm 1 1P
ATROPINE 1MG/1ML SOL INJ 1 6P
AMP

KETAMINE 250MG/5ML SOL INJ R
SUXAMETHONIUM 100MG/2ML

INJ F1Id F6Pd
(CELOCURINE®) el e

ma

N° de Malle pour prélévement 02|38
Raccord biconique universel 1 1P
Adulte et Enfant

Drain thoracique CH 12 1 1P
(cathéter a trocart)

Drain thoracique CH 24 1 .
(cathéter a trocart)

Valve double Heimlich 1 1P
Champ absorbant stérile non troué 1 8P
Champ absorbant stérile troué 1 8P
Bistouri 1 ]3P
Fils de suture aiguille droite 2 |3P
Pince a disséquer QUENU 15cm 1 ks
(dans sachet de stérilisation)

Pince KOCHER droite 14 cm 1 1lzp
(dans sachet de stérilisation)

Poche a urine 1 |8P
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Kit AEROSOL

KIT AEROSOL
Adulte — K9
P =n° de malle du PSM Pédiatrique
N° de Malle pour préléevement 1 6 ';zr
Masque oxygéne avec nébulisateur 1 .
ADULTE
SALBUTAMOL 5MG/2,5ML INHALATION
y e 2 | 6P
Dosettes unidoses pour nébulisation
IPRATROPIUM 0,5MG/2ML INHALATION
Dosettes unidoses pour nébulisation 2 -

(ATROVENT®)

RENAU-SSE ~ PSM et PHARMACIE-PMA - 2020 09 24

KIT VOIE VEINEUSE CENTRALE

Adulte - K11

P =n° de malle du PSM Pédiatrique
N° de Malle pour prélévement 3 5 8 ';i?
Cathéter pour voie centrale 1 2P
Tubulure a pe’rfusion' ) 1 op
(perfuseur pré-monté avec robinets)
Champ absorbant stérile non troué 1 8P
Champ absorbant stérile troué 1 8P
Robinet 3 voies 3 -
Sodium Chloru’re 0,9% - 500m] 1 4P
(NaCl 0,9%, Sérum physiologique)
Bistouri 1 ]3P
Fils de suture aiguille droite 1 3P

1114

Enfant — K10
P = n° de malle du PSM Pédiatrique
N° de Malle pour prélévement 1 6 ’;2:‘
Masque oxygéne avec mini-nébulisateur 1 1P
ENFANT
SALBUTAMOL 5MG/2,5ML
INHALATION 2 6P
(dosettes unidoses pour nébulisation)
ADRENALINE 5MG/5ML SOL INJ 1 6P
KIT BLOC CRURAL
Adulte — K12
P =n° de malle du PSM Pédiatrique
|N° de Malle pour prélevement 3 6 ',’,i:
Champ absorbant stérile non troué 1 8P
Aiguille pour anesthésie locorégionale
5 1 6P
(pour bloc péri-nerveux)
ROPIVACAINE 150MG/20ML INJ AMP 2 6P
(NAROPEINE®) (2mgimi)

1214
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Adulte — K13

KIT SONDE A DEMEURE (SAD)

KIT DAMAGE CONTROL
Adulte et Enfant — K14

P = n° de malle du PSM Pédiatrique

P =n° de malle du PSM Pédiatrique

N° de Malle pour prélévement

PSM
Péd

N° de Malle pour prélevement

3

4

6

8

PSM
Péd

Sodium Chlorure 0,9% - 10 ml
(amp. NaCl 0,9%, Sérum physiologique)

6P

Garrot Tourniquet Adulte

1

Poche a urine

8P

Garrot Tourniquet Pédiatrique

1

oP

Sonde de Foley CH8

8P

Pansement (coussin) compressif
(= pansement type CHUT®)

Sonde de Foley CH10 ou CH12

8P

Sonde de Foley CH14 ou CH16

=

8P

Pansement hémostatique
( =bande hémostatique QUIKCLOT Z-FO/d@)

oP

Lidocaine 2% gel urétral
(XYLOCAINE® - INSTILLAGEL®)

8P

Agrafeuse a peau

3P

13014

Ac. tranéxamique 0,5G/5ML sol inj IV
(EXACYL®)

6P

Pansement absorbant stérile
(type pansement américain)

Bande crépe coton 10x400 cm
(petite largeur)

Bande crépe coton 20x400 cm
(grande largeur)

Bistouri

3P

Pince KOCHER droite 14 cm
(dans sachet de stérilisation)

3P

Ciseaux pour découper vétements
(type JESKO)

3P

14114
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Marie PIQUEMAL

MOBILISATION ET UTILISATION DES POSTES SANITAIRES MOBILES : VERS
UNE PROCEDURE « CADRE » POUR 3 DEPARTEMENTS D'UN RESEAU DE
SOINS URGENTS. ROLE DES EQUIPES PHARMACEUTIQUES DANS LE
DISPOSITIF.

RESUME :

Contexte : Les Postes Sanitaires Mobiles (PSM), dotations de produits de santé et logistiques,
ont vocation de renforcer I'Aide Médicale Urgente lors de Situations Sanitaires
Exceptionnelles impliquant de nombreuses victimes (plans ORSEC NOVI). lls sont implantés
dans certains hépitaux, en des points-clés du réseau SAMU-SMUR, et leur maintenance
reléve des Pharmacies a Usage Intérieur (PUI).

En 2018, la PUI du Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA) a
proposé aux Centres Hospitaliers (CH) détenteurs de PSM d’'un méme réseau d’organisation
des soins urgents (le RENAU), I'harmonisation de leurs pratiques sur la projection, le
déploiement et I'utilisation de leurs PSM.

Méthode : La méthodologie du Focus Group (FG) a été appliquée afin de définir un consensus
entre les participants, sur la base d’une procédure de référence appliquée au CHUGA.

Résultats : Trois FG ont été réalisés entre juin 2019 et septembre 2020 regroupant des
personnels des SAMU, et personnels pharmaceutiques des CH et des Services
Départementaux d’'Incendie et de Secours. Une procédure « cadre » a été rédigée sous forme
de check-lists.

Conclusion : Les discussions ont conduit a de nombreuses avancées qui renforcent le
potentiel opérationnel du dispositif de référence du CHUGA. Les conditions de projection d’'un
a deux PSM1 et du PSM pédiatrique ont été définies. Il est primordial de constituer
précocement une équipe dédiée au PSM, pluriprofessionnelle. Les personnels
pharmaceutiques hospitaliers apportent sur le terrain leur expertise et leur leadership. La
fonction de CHEF PHARMACIE-PMA a été spécifiée. La possibilité de préparer des kits de
soins urgents avec les produits du PSM est intégrée. En perspective, la priorité est d’'organiser
des formations et entrainements indispensables a I'application de la procédure. Et de
poursuive une politique d’'implication des personnels pharmaceutiques.

MOTS CLES : Situations Sanitaires Exceptionnelles, Plans d’urgence, Postes Sanitaires
Mobiles, Focus Groups, Pharmacie

FILIERE : Pharmacie Hospitaliére - Pratique et Recherche
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