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Serment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas 

à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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La vie est un combat. 
Le métier d’homme est un rude métier. 

Ceux qui vivent sont ceux qui se battent.  
Il faut savoir que rien n’est sûr, que rien n’est facile, que rien n’est donné, que rien n’est 

gratuit. 
Tout se conquiert, tout se mérite. 

Si rien n’est sacrifié, rien n’est obtenu. 
 

Que dire à un jeune de 20 ans, Hélie de Saint Marc 
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A. Glossaire 

 

AFGSU : Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgence 

AMU : Aide Médicale d’Urgence 

ARAVIS : syndicAt Représentatif des internes de médecine générale des Alpes, Vallées de 

l'Isère et des Savoies 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ATLS : Advanced Trauma Life Support 

B-CON : Bleeding CONtrol 

CAMU : CApacité de Médecine d’Urgence 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

CESU : Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence 

CH : Centre Hospitalier 

CIME : Collège Inter-alpin des Médecins Enseignants 

CIO : Cathéter Intra Osseux 

CNGE : Collège National des Généralistes Enseignants 

DAE : Défibrillateur Automatique Externe 

DES : Diplôme d’Études Spécialisées 

DESC : Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires 

DPC : Développement Professionnel Continu 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

DU : Diplôme Universitaire 

ECG : Electrocardiogramme 

ECN : Epreuves Classantes Nationales 
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EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

ESPT : Etat de Stress Post-Traumatique 

FMC : Formation Médicale Continue 

HAS : Haute Autorité de Santé  

IA : Intelligence Artificielle 

JORF : Journal Officiel de la République Française 

MCS : Médecin Correspondant SAMU 

MG : Médecin Généraliste 

MSP : Médecin Sapeur-Pompier 

NAEMT : National Association of Emergency Médical Technicians 

OPEX : Opération EXtérieure 

PDM : Plan Départemental de Mobilisation 

PF : Purpura Fulminans 

PHTLS : Prehospital Trauma Life Support 

SAMU : Service d'Aide Médicale Urgente 

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 

SAU : Service d’Accueil des Urgences  

SC : Sauvetage au Combat 

SMUR : Structures Mobiles d'Urgence et de Réanimation 

SSA : Service de Santé des Armées 

SSE : Situation Sanitaire Exceptionnelle 

START-ABC : Simple Triage And Rapid Treatment – Airways Bleeding Congition 

TAAF : Terres Australes et Antarctiques Françaises 
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TECC : Tactical Emergency Casualty Care 

UFR : Unité de Formation et de Recherche 

UPL : Unité Pédagogique Locale 

VAS : Voies Aériennes Supérieures 

VVP : Voie Veineuse Périphérique 

WONCA : World Organisation of Family Doctors 
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B. Résumé 

Auteur : REYMOND Matthieu 

Date de soutenance : 22 octobre 2021 

Titre de la thèse : Triage et prise en charge de premier recours lors d’incident 

multivictime par attentat terroriste : évaluation des connaissances et des besoins en 

formation ressentis chez les médecins généralistes d’Isère, Savoie et Haute-Savoie. 

Cadre de classement : DES de Médecine Générale 

Mots-clés : médecins généralistes, multivictime, attentat terroriste, triage, geste de 

sauvetage, formation. 

Résumé : 

Contexte : La recrudescence en 2015 des actes de terrorisme a entraîné l’apparition de 

blessés « de guerre » en médecine civile. Devant cette menace polymorphe et en tant que 

premier recours aux soins, les médecins généralistes (MG) se sentiraient-ils compétents 

et intéressés pour la prise en charge de premier recours de tels patients ? 

L’objectif principal est d’évaluer la compétence ressentie des médecins généralistes pour 

la prise en charge des blessés multiples par attentat terroriste. 

Méthode : Etude quantitative, observationnelle, descriptive, auprès des MG en formation 

ou titulaire du DES de médecine générale des départements d’Isère, de Savoie et de Haute-

Savoie.  Un questionnaire évaluant la formation, l’expérience, les compétences et le souhait 

en formation des MG pour la prise en charge des blessés multiples a été élaboré grâce au 

logiciel Framaform ®. La diffusion fut faite par voie électronique via le CIME, ARAVIS et le 

CDOM 38. Les réponses, anonymes, ont été recueillies du 07 janvier au 07 mars 2021. 

Résultats : Sur 1043 questionnaires envoyés, 171 ont été rempli, soit un taux de réponse 

de 16.4%. Les MG se sentaient insuffisamment formés à notre problématique : bien que 

96% des répondants soient formés à la prise en charge de l’urgence, 77% se déclaraient 

intéressés par une formation à la prise en charge des blessés multiples. Les plus 

volontaires étaient les moins expérimentés (< 5 ans d’expérience professionnelle, 81% vs 

60%, p<0,01). Les formations actuelles ne leur permettaient pas de se sentir à l’aise : 86% 

des répondants confrontés à une expérience de prise en charge d’urgence vitale 

préhospitalière s’y étaient senti en difficulté. De plus, posséder une formation diplômante 

(AFGSU, DESC, CAMU, DU et/ou ATLS) était significativement relié à la volonté de recevoir 

une nouvelle formation (85% vs 65%, p<0.01). Les MG se sentaient plus à l’aise lors de 

prise en charge pré-hospitalière de blessés graves s’ils y avaient déjà été confronté. Ils 

étaient également mieux équipés en garrots hémostatiques (60% vs 37,5%, p=0,02). 

Discussion : Ressenties comme insuffisantes, il conviendrait de repenser la fréquence, la 

matière et la manière des formations à l’urgence des MG. L’incitation à la participation à 

des formations diplômantes, une utilisation renforcée de la simulation médicale et 

l’adaptation au domaine médical civil d’algorithmes décisionnels militaires pourraient y 

trouver un intérêt. 

Composition du jury : 

Président : Pr Patrick IMBERT 

Directeur de thèse : Dr Philippe LAITSELART 

Assesseur : Dr Farouk BENDAMÈNE 
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C. Abstract 
 

Autor : REYMOND Matthieu 

Defended on : 22/10/2021 

Title : Triage and primary care during mass casuality incident by terrorist attack: 

assessment of knowledge and perceived needs of training among GPs in Isère, Savoie and 

Haute Savoie. 

Discipline : General practice 

Mesh terms : general practionners, mass casualities incident, terrorist attack, triage, 

saving procedure, training. 

Abstract 

Context : The increase in 2015 of terrorists acts resulted in the appearance of "war" 

victims in civil medicine. In front of this polymorphic threat and as frontline caregiver, 

would GP feel skilled and interested in taking care of mass casualty terrorist attack ? The 

main objective is to evaluate the perceived competence of general practionners in the 

management of mass casualty terrorist attack. 

Method : Quantitative, observational, descriptive study, among GP students or holder of a 

general practice degree in the départements of Isère, Savoie and Haute-Savoie. A 

questionnaire assessing the training, experience, competence and desire of training of GP 

for the management of mass casualty was developed with Framaform software. The 

diffusion was electronically made through CIME, ARAVIS and the CDOM38. The answers 

were anonymously collected for the 7th of january to the 7th of march 2021. 

Results :  Among 1043 questionnaires sent 171 were filled (answer rate of 16.4%). GP felt 

insufficiently formed to this issue : although 96% of respondents were formed to 

emergency care situations, 77% declared to be interested in a training for management of 

mass casualty. The most determined were the less experienced (>5 years of professional 

experience, 81% vs 60%, p< 0.01). The current trainings did not enabled them to fell 

confident : 86% of respondents confronted to the management of prehospital vital 

emergency situations encountered difficulty. Moreover possessing a qualifying training 

was significantly related to the desire of pursuing a new training. GPs felt more at ease 

during prehospital management of severed casualties if they had already been confronted 

to it. They were also better equipped with haemostatic tourniquets. 

Discussion : Felt as insufficient it would be suited to think back on the way, frequency and 

content of GPs' training to emergency situations. The incitement to participate in 

qualifying training, a strengthened use of medical simulation and the adjustment of 

military decision-making algorithm to medical civilian field might be some leads to follow. 

Thesis jury : 

President : Pr Patrick IMBERT 

Supervisor : Dr Philippe LAITSELART 

Assessor : Dr Farouk BENDAMÈNE 

 

  



 
 

20 
 

D. Introduction 
 

I. La place du médecin généraliste en France 

 

1) Histoire et rappels sur la médecine générale française au 

XXème siècle 

 

La médecine générale est une discipline-mère. Elle est l’héritière de siècles d’évolution 

grâce à la passion, la sérendipité et le talent de ses disciples pour accoucher de la forme 

moderne de son l’exercice. Comment l’imaginer aujourd’hui sans l’examen clinique du 

patient, sans l’utilisation d’un stéthoscope ou d’un tensiomètre ? Comment prétendre 

exercer correctement sans les vaccins, les antalgiques, les antibiotiques ou les 

anticoagulants ? Comment proposer la meilleure prise en charge médicale sans des 

examens biologiques ou radiologiques ? 

Et que dire des évolutions de la médecine générale française durant le XXème siècle ? Elle 

y a connu la mise en place de l’Ordre des Médecins et de la Sécurité Sociale en 1945, la loi 

Debré de 1958 créant les Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), la loi Faure de 1968 

ouvrant la voie à la création des Unités de Formation et de Recherche (UFR) de Médecine 

en 1984, l’instauration du numerus clausus en 1972, la création du Collège National des 

Généralistes Enseignants (CNGE) en 1983, des Epreuves Classantes Nationales (ECN) en 

2004, sous leur forme rédactionnelle puis informatisée en 2016, le résidanat puis 

l’internat de médecine générale. Et tant d’autres modifications, découvertes et réformes 

encore (1). 

Dépositaire d’un passé fascinant, cette discipline en constante évolution est encore 

promise à un fructueux avenir. 
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2) Le médecin généraliste : clé de voûte du système de soins 

français 

 

Le médecin généraliste est le « chef d’orchestre » de l’organisation, la prise en charge et le 

suivi des patients. La World Organisation of Family Doctors (WONCA) a rappelé en 2002 

les différentes fonctions et obligations de ce praticien (2). 

 

a) L’image du « médecin de famille » 

 

Le médecin généraliste est par essence le premier interlocuteur médical du patient et 

représente sa principale porte d’entrée dans le système de santé. Il en sollicite les 

différentes ressources avec efficience, selon les données les plus récentes de la science, de 

l’incidence et de la prévalence des maladies en soins primaires. 

Il s’agit d’une personne qui s’inscrit dans l’histoire médicale et personnelle du patient, et 

souvent aussi celle de sa famille. Il vise à prendre en charge le patient dans sa globalité. 

Il se montre disponible pour les prises en charge d’évènements que l’on pourrait se 

représenter comme « verticaux » et « horizontaux » sur une échelle de temps : 

respectivement les évènements de santé « aigus » (infection, traumatisme…) et le suivi au 

long cours de pathologies plus « chroniques » (suivi d’addiction, de maladies chroniques, 

du développement psychomoteur et staturo-pondéral des enfants…). 

Le patient en garde l’image d’un praticien bienveillant et compétent, avec lequel s’est 

tissée une relation médecin-patient de confiance centrée sur la personne du patient et 

basée sur une communication appropriée. 

L’activité de soins du médecin généraliste est diversifiée et inscrite dans la durée. Elle va 

du traitement des pathologies aiguës au suivi des chroniques, en passant par l’éducation 

thérapeutique, la prévention et la santé publique. 
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b) Le coordinateur du parcours de soins du patient 

 

Des mécanismes restrictifs existent afin rationnaliser l’accès de la population aux soins. 

Par exemple, la Sécurité Sociale ne rembourse pas les frais de soins si le patient n’a pas 

préalablement consulté son médecin traitant. Des exceptions sont cependant possibles : 

consultations aux urgences, en ophtalmologie, gynécologie, psychiatrie et stomatologie. 

Le médecin traitant possède par conséquent une réelle possibilité de régulation à l’accès 

aux soins (3). 

Il est aussi le destinataire et donc l’interlocuteur privilégié des courriers de synthèse du 

patient (compte rendu d’hospitalisation et consultations de spécialistes, résultats 

d’analyses paramédicales diverses) donc garde une vision globale de son parcours de 

soin. 
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3) Les mutations modernes d’une profession millénaire 

 

a) Du médecin accoucheur au médecin coordinateur 

 

Jadis « omni-spécialiste » par nécessité puisque les spécialités médicales n’existaient pas 

encore, la médecine n’était différenciée que des chirurgiens-barbiers et des pharmaciens. 

Elle a dû composer avec les colossales avancées médicales de la première puis seconde 

moitié du XXème siècle et la croissance exponentielle des connaissances médicales qui 

s’ensuivit. 

L’exercice de la médecine s’est complexifié, devenant tellement vaste qu’il était désormais 

illusoire pour le médecin généraliste d’espérer rester compétent dans tous les nouveaux 

domaines de connaissance. 

Dans ce contexte, la création des spécialités médicales (arrêté du 06 octobre 1949) était 

donc inévitable. Elle est d’ailleurs l’initiative de médecins généralistes souhaitant 

approfondir leurs connaissances dans un domaine précis (4). 

Mais malgré tout, le médecin généraliste est resté le premier interlocuteur du patient. 

Désormais « omni-praticien » et non plus « omni-spécialiste », il a continué à élargir et 

actualiser ses connaissances afin de rester compétent dans la prévention, le dépistage, le 

traitement et le suivi des pathologies.  

La médecine générale est une spécialité à part entière, transversale, de par l’étendue des 

connaissances de ces médecins. 

Travaillant de concert avec les médecins spécialistes, il doit aussi savoir reconnaître 

quand ses connaissances seraient dépassées et que s’adresser à un confrère serait 

bénéfique pour le patient. 

Pour ses détracteurs et de l’avis de certains médecins généralistes arrivant en fin de 

carrière, la part administrative et médico-légale prend proportionnellement de plus en 

plus de place dans leur quotidien (5). 

Ceci nous conduit à nous poser la question du temps encore accordé au patient, base d’une 

relation médecin-malade équilibrée et à sa Formation Médicale Continue (FMC), gage 

d’une prise en charge de qualité.  
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b) Du médecin des champs au médecin des villes 

 

Le développement urbain des deux derniers siècles a probablement influencé le maillage 

médical moderne des territoires. La préférence urbaine de la population que les médecins 

ont nécessairement épousée pour rester à proximité de leur patientèle expliquerait en 

partie l’apparition de zones géographiques vides de médecins: ces « déserts médicaux », 

source de crispations politiques et sociétales (1,6). 

Les facteurs personnels, environnementaux et ceux liés à la démographie médicale 

moderne pourraient expliquer en partie ces disparités (6–9). 

Cette crise paraît d’autant plus paradoxale qu’il n’y a jamais eu autant de médecins en 

France (10,11). 

La concentration médicale est ainsi en constante augmentation depuis le début du XXème 

siècle : de 39,1 médecins pour 100 000 habitants en 1901, elle passe à 62.7 en 1936, puis 

à 103,7 en 1960, à 296.8 en 1997, pour s’établir à 339 pour 100 000 habitants en 2007 

(dont 166 généralistes pour 100 000 habitants) (5,12–14). 

Mais cette cinétique est un trompe-l’œil : si le nombre de médecins croit, c’est d’abord 

grâce à la hausse du nombre des spécialistes médicaux et chirurgicaux. En ce qui concerne 

la médecine générale, la tendance est à l’attrition progressive (11). 

Dans les faits, il devient de plus en plus difficile pour les médecins ruraux de trouver des 

successeurs, entretenant le phénomène. Mais ce constat n’est pas nouveau : Balzac, Zola, 

Flaubert et même les cahiers de doléances prérévolutionnaires mentionnaient déjà une 

telle situation (1,4).  
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c) De l’exercice solitaire à l’exercice pluridisciplinaire 

 

Là où les médecins les plus âgés se sont en leur temps installés dans un contexte de 

concurrence, ils partent en retraite dans celui d’une pénurie médicale croissante, incitant 

à un mode d’exercice plus collaboratif (5). 

L’intérêt grandissant pour l’exercice en maison de santé pluridisciplinaire se fait d’ailleurs 

de plus en plus ressentir (14). 

Il s’agit de structures pluriprofessionnelles constituées de professionnels médicaux, 

auxiliaires médicaux et/ou pharmaciens (15). 

Ce type d’exercice permettant notamment un partage des compétences, des frais et des 

locaux physiques entre différentes professions de santé. 

Depuis les années 2000, les politiques publiques et de santé ont saisi l’opportunité et 

l’intérêt du développement de telles structures. Il en découle d’importantes incitations 

financières à leur création: le plan d’accès aux soins de la Ministre de la Santé Agnès Buzyn 

gratifiait d’une augmentation de +96.7% les fonds alloués à leurs développements, entre 

2017 et 2018 (14,16). 

La formation actuelle des futurs médecins généralistes favorise certainement aussi le 

développement d’une culture d’exercice pluridisciplinaire. La maquette d’internat de 

médecine générale est fixée depuis 2015 à 6 semestres, dont un en Service d’Accueil des 

Urgences (SAU), en pédiatrie, en gynécologie, en médecine polyvalente et deux en 

ambulatoire chez le généraliste (en Unité Pédagogique Locale [UPL] en première puis en 

Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée [SASPAS] en troisième 

année d’internat) (4,14,17).  

Grâce à ces modifications dans leur formation, la nouvelle génération semble mieux 

préparée à l’exercice particulier de la médecine générale (5). 

 

Un changement des mentalités s’opère également au sein de la nouvelle génération 

médicale. Désormais désireuse de cultiver une vie personnelle à coté de leur activité 

professionnelle, elle serait prête à renoncer à sa carrière médicale si certaines conditions 

relative à leur idée de l’exercice de la médecine n’étaient plus remplies (18). 
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Ceci pourrait expliquer en partie pourquoi l’exercice collaboratif, facilitant le 

développement d’une vie extra-professionnelle, est particulièrement apprécié des jeunes 

médecins (10,14). 

 

d) Une numérisation de la profession 

 

La société se numérise à grand pas et nul besoin d’appartenir au corps médical pour 

s’apercevoir qu’il ne déroge pas à la règle : applications médicales sur « smartphone », 

cours ou réunions de concertation pluridisciplinaire en visioconférence, communications 

inter-praticiens sécurisées et fluidifiées, sites d’aide à la décision médicale, aux calculs de 

scores ou de risques médicaux, référentiels des collèges des enseignants accessibles en 

ligne, utilisation croissante de l’Intelligence Artificielle (IA). 

Si les jeunes médecins généralistes ne conçoivent plus leur pratique sans support 

numérique, la transition est parfois plus difficile pour les praticiens plus âgés. 

On peut se demander vers quel type d’exercice mènera cette numérisation croissante de 

la pratique médicale mais nul doute qu’elle y jouera un rôle crucial. Le diptyque de la 

relation médecin patient deviendra-t-elle un triptyque médecin-patient-IA ?  
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II. Les médecins généralistes face à l’urgence 

 

« La prise en charge des urgences doit s’articuler autour des médecins généralistes. […] Ils 

sont la garantie d’une réponse médicale de proximité. […] Leur rôle est essentiel. Ils doivent 

être formés en conséquence » Rapport BARRIER, 1994. 

 

1) Les urgences dans le quotidien du médecin généraliste 

 

La spécialisation de la pratique de l’urgence a entraîné un désintérêt matériel et technique 

progressif par les médecins généralistes du fait de la diminution de la part des urgences 

dans leur activité quotidienne. Cette notion est retrouvée dans plusieurs travaux (19–22). 

 

a) Les urgences pour le médecin : urgences « constatées » 

 

Malgré la mutation des connaissances « utiles », la prise en charge des urgences par le 

médecin généraliste reste une part non négligeable de son activité. 

Un site d’actualité à destination du corps médical rapportait que si 75% des consultations 

journalières concernaient le diagnostic, le traitement et le suivi médical de pathologies, 

une sur cinq (19%) l’étaient pour une « urgence » (type non précisé) (23).  

Une enquête menée par la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DRESS) en octobre 2004 auprès de 1 400 médecins de ville (exerçant en 

cabinet et en association d’urgentiste) arrivait aux mêmes résultats : la part de 

consultation « d’urgence » est loin d’être anecdotique pour les médecins généralistes. 

Dans cette enquête, les recours urgents ou non programmés constituaient 12% de 

l’activité totale des médecins libéraux, dont 81% pour une affection médicale aiguë. Cela 

représentait 35 millions de recours urgents ou non programmés en 2004, dont 5% 

d’urgences somatiques critiques nécessitant une hospitalisation (24,25). 
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Une interruption ou une modification de « leur activité pour répondre aux urgences 

médicalement avérées ou ressenties comme telles par le patient a eu lieu dans 3 % de 

l’ensemble de leurs consultations et visites » (25). 

Ceci représenterait une consultation par jour en moyenne lors des périodes épidémiques 

(23). 

La prise en charge de l’urgence n’a donc pas complètement quitté le quotidien du médecin 

généraliste. Il doit même s’attendre à y être confronté (22,26).  

En 2008, une étude française dans quatre départements du Sud de la France rapportait 

que plus de la moitié (52%) des 1561 médecins généralistes participants réalisaient au 

moins un geste d’urgence-réanimation par an. Parmi eux, plus d’un tiers (38%) le faisaient 

plus d’un fois par an (27). 

Il paraît donc hautement probable pour un jeune médecin généraliste d’être un jour 

confronté à une situation d’urgence au cours de sa carrière.  Une enquête de 2017 chez 

les médecins généralistes du Cher mettait en lumière que cette confrontation à l’urgence 

avait eu lieu chez près de 88% des médecins interrogés, dont 28% au cabinet, 26.6% en 

visite à domicile et 17.5% lors d’un trajet en voiture (28). 

Le médecin généraliste, en tant que premier maillon de la chaine médicale de secours, 

reste un facteur primordial de triage préhospitalier et dans la prise en charge initiale 

d’une urgence vitale ou relative. Ainsi, il garde un rôle structurant de l’accès au réseau 

d’urgence et gardent la possibilité d’adresser le patient à des services spécialisés (29). 

Une part non négligeable des consultations quotidiennes peut donc l’être pour une 

demande « urgente » des patients, allant du simple avis médical à la prise en charge 

initiale d’urgence vitale. En conséquence, les médecins généralistes se doivent de 

posséder le matériel et entretenir leurs connaissances afin de proposer la meilleure prise 

en charge aux patients.  

Dans la constitution matérielle de leur trousse médicale d’urgence, la seule dotation 

obligatoire est celle de céphalosporine de 3ème génération, dont l’injection doit être la plus 

précoce possible lors d’un purpura fulminans (PF) (30).  
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Outre cette seule législation, les praticiens y sont laissés libres dans leurs choix. Ceci a 

engendré de nombreux travaux de recherches, dont certains proposent des aides à la 

conception matérielle d’une trousse médicale d’urgence (31–35). 

En complément, d’autres proposent aussi un rappel sur les indications, les posologies et 

les précautions particulières vis-à-vis de l’utilisation des médicaments d’urgence (36,37). 

 

b) Place actuelle du médecin généraliste dans la médecine de 

catastrophe 

 

En cas de Situation Sanitaire Exceptionnelle (SSE) se poserait le problème, au moins la 

question, du financement, de la formation et de l’assurance des médecins généralistes non 

formés à la gestion de telles procédures mais qui souhaiteraient y prendre activement 

part. 

Pour les médecins généralistes, ce rôle est plutôt dévolu aux Médecins Correspondant 

SAMU (MCS). Ceux-ci sont intégrés à l’Aide Médicale d’Urgence (AMU), dont une des 

branches concerne les SSE, prévues comme « circonstances particulières ». (38)  

Les MCS sont aussi pris en compte comme de potentiels effecteurs dans le Plan 

Départemental de Mobilisation (PDM) qui est le plan de crise départemental de l'Agence 

Régionale de Santé (ARS) auquel la gestion des attentats est incluse (39). 
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2) Formation des médecins généralistes présents et futurs à la 

gestion de l’urgence 

 

Bien que n’étant pas l’activité principale de la médecine générale, la prise en charge des 

urgences notamment vitales doit être à la portée de tout médecin généraliste. 

Le sujet conserve un vif intérêt aux yeux des médecins. De nombreux travaux font état 

d’un sentiment de formation insuffisante de la part des médecins généralistes. Ce constant 

est valable que ce soit au cours de leur formation initiale ou continue (37,40–42). 

Certainement sollicités par d’autres propositions de formation pour lesquels ils se sentent 

plus concernés, les médecins généralistes jugent leur formation à l’urgence trop ancienne 

(29,43). 

Comme mentionné précédemment, l’urgence médicale glisse dans la sphère de 

compétence des médecins urgentistes, où l’hôpital joue un rôle de plus en plus important. 

Les médecins généralistes manquent de pratique donc d’expérience pour se sentir 

efficaces face aux urgences vitales (20,41,44). 

Ces derniers se sentent par exemple mal à l’aise avec la prise en charge des arrêts 

cardiaques. L’utilisation de défibrillateur automatique externe (DAE), dont la formation à 

l’usage et la disponibilité se démocratisent ou de la pratique d’un massage cardiaque qui 

ne nécessite pas de matériel particulier, posent problème (45–48). 

Par ailleurs, certains médecins ne maîtrisent pas toujours l’utilisation des drogues 

vasoactives. Ces dernières ne sont d’ailleurs pas présentes dans la trousse médicales de 

nombreux médecins (41,49).  

Le manque de matériel destiné à la pratique de l’urgence dans la trousse médicale des 

médecins est le reflet de ce désintérêt progressif (29,41,50). 

Un autre argument illustre le désintérêt pour la prise en charge des urgences en médecine 

générale : n’ayant pas été envisagées, l’organisation du cabinet n’est souvent pas optimale 

pour accueillir d’éventuelles urgences (22,26). 

D’autres études nuancent ce propos et montrent heureusement que les médecins sont, 

dans une proportion largement majoritaire, formés à l’urgence (29,40). 
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a) Formation à l’urgence au cours des études médicales 

 

Les étudiants de deuxième cycle d’étude médicale sont dans l’obligation de participer et 

de valider une Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgences (AFGSU). Cette 

formation, créée par l’arrêté du 3 mars 2006, prépare le personnel soignant à la prise en 

charge des urgences médicales. Elle était d’abord dispensée par les Centres 

d’Enseignement des Soins d’Urgences (CESU), puis par les Facultés via des formateurs 

agrées AFGSU suite à la modification par le décret du 11 mai 2017 (51–55). 

Une fois l’étudiant en médecine devenu interne, et après la validation de sa phase socle, 

l’interne de phase d’approfondissement doit être capable, tel que le stipule l’arrêté du 21 

avril 2017, « d’effectuer le tri, dans le cadre des compétences acquises en phase socle sur 

la gestion des urgences médicales, en cas d’afflux massif de malades ou de blessés » et de 

« participer à la gestion des situations sanitaires exceptionnelles » (56). 

Dans la suite de son cursus médical, d’autres formations à l’urgence existent.  

La CApacité de Médecine d’Urgence (CAMU) permettait autrefois aux médecins 

généralistes de se former aux prises en charge des urgences hospitalières et 

extrahospitalières. Accessible par un concours d'entrée et validée par un examen écrit et 

la participation à des stages obligatoires, elle représentait alors un enseignement de 2 ans 

avec environ 200 heures de formation théorique ainsi que des stages pratiques dans des 

services d'urgence, réanimation, pédiatrie, Service d'Aide Médicale Urgente-Structures 

Mobiles d'Urgence et de Réanimation (SAMU-SMUR). A partir de 2004, elle fut 

progressivement remplacée par le Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires 

(DESC) de médecine d’urgence. Similaire en substance à la CAMU, le DESC était destiné à 

compléter les connaissances des internes dans un domaine particulier de leur spécialité 

(57,58).  

La médecine d’urgence étant devenue spécialité médicale, proposée aux choix des 

internes pour la première fois aux  ECN en 2017, la CAMU et le DESC de médecine 

d’urgence n’existent désormais quasiment plus (59).  

En revanche, l’enseignement de la médecine de catastrophe existe toujours sous la forme 

d’une capacité (60). 
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La formation à l’urgence pour les internes de médecine générale durant leur internat 

passe désormais principalement par leur semestre obligatoire au SAU, avec possibilité de 

cours et formations spécifiques, de sessions de simulation de situations d’urgence au 

CESU (selon les centres) et leurs gardes aux Urgences. 

Des formations complémentaires sont possibles également, sur la base du volontariat.  

Malgré l’existence de toutes ces formations, la compétence des futurs médecins 

généralistes aux gestes d’urgence et de premier secours ne semble pas optimale en 

France. En effet, Audouin et al rapportaient dans leur étude de 2013 que 67% des internes 

en cours de DES et 80% des internes en cours de thèse seraient insatisfaits de leur 

formation pratique aux urgences. Près de 85% des internes interrogés jugeaient même 

une remise à niveau obligatoire. Du point de vue de la formation, seul 63% des internes 

ont une formation équivalente à l’AFGSU, et 10% déclarent n’avoir reçu aucune formation 

(61). 

 

b) Formations et possibilités d’exercice post-internat 

 

Au-delà des définitions et des chiffres de consultations aux SAU, retenons que malgré le 

fait que la médecine d’urgence soit devenue une spécialité médicale à part entière, le 

médecin généraliste a encore sa place en SAU. 

Reprenant les travaux de la DREES de 2013, le rapport de Thomas Mesnier de mai 2018, 

rapportait que 43 % des passages aux urgences seraient susceptibles d’être pris en charge 

par la médecine de ville. Le détail de cette évaluation estimait que 29 % des motifs de 

consultation en SAU auraient justifié d’une consultation chez le généraliste, 6 % d’une 

consultation chez le généraliste suivie d’un examen, et 8 % auraient justifié d’une 

consultation d’un spécialiste (62). 

D’après un rapport, celui de la Cour des Comptes de février 2019, plus d’un tiers (36%) 

des consultations en SAU le seraient pour des étiologies traumatologiques. La prise en 

charge de la petite traumatologie et des sutures n’est encore pratiquée que par seulement 

un tiers des médecins de ville, dont 60% effectuent moins de 5 actes de ce type par an. 

Environ 20% des consultations dans un SAU relèveraient d’une possible prise en charge 

par une médecine de ville mieux organisée (63). 
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Dans un souci de rationalisation de l’orientation des patients consultant dans un SAU, 

nous pouvons noter la mise en place par certains établissements de consultations 

pratiquées par des médecins généralistes de ville au sein du SAU, dans des locaux prévus 

pour eux et leur type d’activité (62,64). 

Il peut notamment y assurer des consultations « de ville » ou de la petite traumatologie, 

en heures ouvrables ou en garde, et ainsi décharger ses collègues urgentistes. 

Nous pouvons aussi remarquer les résultats encourageants d’expérience telle que 

« SphèreS » visant à valoriser un réseau pluridisciplinaire de ville dans la prise en charge 

de pathologies aiguës habituellement déléguées à l’hôpital (29). 

 

De manière plus spécialisée qu’exercer en SAU, un médecin généraliste peut prétendre, 

dans certains cas précis, devenir MCS. Il participe ainsi à une mission de service public et 

sert comme premier recours médical pour le patient le temps d’une prise en charge 

spécialisée. Volontaire, il conserve ses fonctions habituelles de médecin généraliste et 

signe un contrat avec le Centre Hospitalier siège de son SAMU départemental, l’ARS et 

l’association territoriale MCS dont il dépend. 

Un médecin généraliste peut être éligible à une fonction MCS si les délais d’intervention 

du SMUR dans sa zone d’exercice sont supérieurs à 30 minutes, et a une obligation de 

formation à l’urgence (2 jours par an).  Rattaché à un SAMU de référence, il est déclenché 

exclusivement par celui-ci dans les situations où le temps d’intervention du SMUR peut 

constituer une perte de chance pour le patient. Il prend ce dernier en charge jusqu’à 

l’arrivée effective du SMUR. Ces médecins « isolés » peuvent donc être le premier 

intervenant sur des situations médicales urgentes, d’où une nécessité de formation 

adaptée (65–67).  

 

Les médecins généralistes peuvent également exercer et entretenir leur prise en charge à 

l’urgence à travers différentes structures telles que SOS Médecins, créé 20 juin 1966 par 

le Docteur Marcel Lascar, ou exercer comme Médecin Sapeur-Pompier (MSP) (68,69). 
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Le Développement Professionnel Continu (DPC) a pour objectif le maintien et 

l'actualisation des connaissances et des compétences ainsi que l'amélioration des 

pratiques (70). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a pour mission de valider et de mettre à disposition des 

méthodes pour aider les professionnels dans leur DPC. La FMC s’inscrit dans l’obligation 

de DPC et concerne l'ensemble des professionnels de santé, quel que soit leur mode 

d'exercice (71). 

 Ajoutons que les professionnels de santé peuvent approfondir leurs connaissances dans 

un domaines particuliers à l’aide de Diplômes Universitaires (DU) et capacités. 

 

c) Une volonté ferme de perfectionnement de la part des 

médecins généralistes 

 

La quasi-certitude d’être confronté un jour à l’urgence dans le cadre de sa vie 

professionnelle ou extra-professionnelle alors qu’il ne s’agit plus exactement de leur cœur 

de métier semble interroger les médecins généralistes. En effet, contrairement à la 

pratique de la médecine générale, le temps ne joue pas en faveur du médecin lorsqu’il 

s’agit d’une urgence vitale.  

Dans le domaine de la recherche universitaire, de nombreuses thèses en médecine 

générale ou d’articles publiés mettent en lumière l’intérêt et les interrogations des 

internes et des médecins face à leur préparation matérielle et pratique face au risque de 

confrontation à l’urgence (37).  

Dans les travaux s’intéressant à l’évaluation des connaissances des médecins généralistes 

dans la prise en charge de l’urgence, les résultats vont majoritairement dans le sens d’une 

réelle volonté de formation et de réactualisation des connaissances ou de formations 

anciennes (28,41,43).  

Certains médecins estiment même qu’une formation régulière voire continue à l’urgence 

(adaptée spécifiquement aux besoins des médecins généralistes) serait bénéfique et 

même nécessaire (19,28,29). 



 
 

35 
 

Ce type de formation est d’ailleurs désormais proposé par exemple par le CESU 35, selon 

les critères de DPC (19). 

Un autre auteur suggérait dans son travail de s’inspirer des formations MCS afin 

d’améliorer le ressenti des internes de médecine générale face aux urgences de terrain 

(72). 

Les internes de médecine générale sont également majoritairement volontaires pour la 

participation à des formations durant leur internat (40,61). 

Les médecins exerçant en zones « isolées » ressentent bien eux aussi l’intérêt d’une 

formation aux gestes et soins d’urgence. À distance des grands centres, le délai 

d’intervention d’un SMUR laisserait les médecins seuls à devoir gérer un patient grave, où 

un manque de compétence créerait fatalement une perte de chance pour le patient. Ce qui 

rejoint sur le fond l’essence du MCS (44).  

Selon le matériel à disposition des centres de formation, l’utilisation de mannequins 

interactifs gagne de plus en plus en intérêt de par leur réalisme, le nombre de situations 

simulées et la possibilité de pratiquer des gestes d’urgences. Ce type d’exercice permet 

d’évaluer l’efficacité de ces derniers (pose de voie veineuse et injection appropriée de 

drogues d’urgence, massage cardiaque externe, accouchement, trachéotomie, 

intubation…) en temps réel et d’éventuellement les corriger (49,73). 

Recommandée par la HAS, un guide des bonnes pratiques de simulation en matière de 

santé a été publié en décembre 2012 (74). 
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III. Le médecin généraliste face à la menace d’accident 

multivictime par attentat terroriste 

 

1) La France et les pays occidentaux frappés par une vague 

d’attentats terroristes 

 

Depuis 2015, la France a connu une forte recrudescence d’attentats terroristes sur son 

territoire. 

Plus que le décompte exact de morts et blessés, retenons d’abord de ces évènements une 

grande hétérogénéité de modes opératoires, allant de l’attaque à l’arme blanche ou 

l’emploi de véhicules poids lourds par un individu solitaire à l’utilisation de fusils 

automatiques et de ceintures d’explosifs par un petit groupe d’assaillants (75–77). 

De ces différents modes opératoires découlent une grande variété de mécanismes 

lésionnels (78,79).  

Si la France a jusque-là été épargnée, nous pourrions cependant imaginer que le spectre 

de ces attaques intègre un jour celles de type NRBC (Nucléaire, Chimique, Biologique et 

Radiologique) (80–82).  

Cette possibilité a en tout cas déjà été envisagée, et des réponses médicales planifiées 

(83).  

En parallèle de cette diversité de modes opératoires se retrouve une diversité de sites et 

de cibles : personnel religieux (Saint-Etienne-du-Rouvray 2016, Nice 2020, Saint-

Laurent-sur-Sèvre 2021), enseignants (Conflans Sainte Honorine 2020), forces de l’ordre 

(Trèbes 2018), presse (locaux de Charlie-Hebdo 2015), foules (Paris 2015, Nice 2016). 

Nous pouvons donc imaginer que ce genre d’attaque puisse nous concerner tous.  

La France n’est cependant pas une exception en Europe : ses voisins européens belges, 

espagnols, allemands, suédois, norvégiens, anglais et plus récemment autrichiens ont 

aussi subi de telles attaques terroristes sur leur sol. 



 
 

37 
 

2) Les médecins généralistes présents et futurs non formés à la 

prise en charge d’évènements multivictimes par attentat terroriste 

 

La prise en charge d’une catastrophe type multivictime n’est pas une hypothèse mais une 

réalité, que l’actualité nous rappelle malheureusement régulièrement. 

Les médecins généralistes n’ont évidemment pas vocation à remplacer les médecins 

urgentistes ni les réanimateurs. Mais, en tant que premier maillon de la chaîne de secours, 

l’appui de tels personnels pourrait être hautement profitable aux victimes en cas 

d’attentat (84,85).  

En tant que professionnels de santé, ils pourraient être confrontés de différentes 

manières à un attentat terroriste : comme témoins ou premiers acteurs, réquisitionnés 

dans un dispositif de secours, dans le cadre d’un Plan Blanc ou de l’appel à la réserve 

sanitaire dans le cadre d’une SSE.  

Pour anticiper de tels événements, le « Guide d’aide à la préparation et à la gestion des 

tensions hospitalières et des situations sanitaires exceptionnelles », réactualisation du 

guide « Plan Blanc et gestion de crise » datant de 2006, a été publié en 2019 (86). 

Un travail de thèse soutenue en 2018 retrouvait que si 90% des médecins généralistes 

déclaraient ne pas être formés à la prise en charge des victimes d’attentats, 59% seraient 

intéressés par l’être, et 58% pensaient qu’il était nécessaire de créer une formation 

spécifique à destination des médecins généralistes. Les sujets d’intérêt évoqués étaient 

principalement la prise en charge psychiatrique (89%), puis traumatologique (47%) et 

enfin réanimatoire (27%) des victimes (87).  

Concernant les étudiants en médecine, ceux qui ont été directement confrontés aux 

blessés par attentat terroriste ont ressenti un « sentiment d’incompétence » vis-à-vis de 

la prise en charge des blessures de guerre, ce qui a entraîné une « grande souffrance », 

rapportait le président Dubois-Randé à la conférence des Doyens des facultés de 

médecine en 2016 (88).  
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3) Des « gestes qui sauvent » au concept de triage : à la portée du 

médecin généraliste 

 

Les attaques terroristes de Paris en 2015 ont provoqué localement et en une durée de 

temps très court une inadéquation entre demande et offre de soins, causant une 

saturation des structures hospitalières d’accueil et un besoin de renfort médical des 

provinces (89). 

L’apparition de victimes « de guerre » dans le champ de la médecine civile est une des 

conséquences de l’irruption d’évènements terroristes sur le territoire. Cela a entraîné un 

renforcement des liens et de la coopération entre la médecine civile et militaire (78,90).  

Cette dernière s’est manifestée par un partage d’expertises militaires tant intellectuelles 

que matérielles dans la prise en charge du traumatisé de guerre en pratique civile (91,92).  

Une réflexion sur le rôle de première ligne que pourrait tenir la médecine civile 

(urgentistes, chirurgiens, anesthésistes) lors de tels évènements a ainsi débuté 

(80,84,93). 

Dans le travail du Dr Caligny, le Dr Paternon, chef de service du SAU de Saint-Antoine à 

Paris, impliqué dans les prises en charge des victimes d’attentat du 13 novembre 2015, 

jugeait que l’aide des médecins généralistes pourrait être utile, même dans un SAU, en 

particulier en cas d’afflux massif de victimes. Ce dernier estimait également utile de 

former les médecins généralistes à la prise en charge des États de Stress Post-

Traumatique (ESPT) post-attentat (87). 

Concernant la capacité des médecins généralistes à réaliser des gestes de premier secours 

en cas d’attentat, 56% se sentaient capables de les effectuer sur place (87). 
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a) Les « gestes qui sauvent » en traumatologie de guerre 

 

1. Le concept de mort évitable 

 

Le monde médical civil a dû se familiariser avec le concept militaire de « mort évitable », 

correspondant à une victime ayant succombé à ses blessures car les gestes de secours 

appropriés n’ont pu être réalisés à temps. 

Ce concept concerne 15 à 25% du nombre total de décès dans une situation de combat 

(84,94,95). 

Dans le cadre de la victimologie de guerre, 80 à 90% des décès évitables auront lieu dans 

les 60 premières minutes suivant le traumatisme. La précocité de réalisation des gestes 

salvateurs, par des professionnels de santé ou non, est donc d’une importance capitale. 

(96–98).  

La « golden hour » définit le délai entre la survenue de la blessure et la prise en charge au 

bloc opératoire, et doit donc idéalement être inférieur à une heure (99).  

La probabilité de survie étant d’autant plus importante que la prise en charge est précoce, 

la théorie de la « golden hour » s’est enrichi de celui des « 10 minutes de platine » 

(98,100–102).  

Ce concept suggère que le délai entre la survenue de la blessure et la réalisation des 

premiers gestes de secours devrait être le plus rapide possible. L’idée d’une formation du 

personnel médical civil à la prise en charge préhospitalière de tels patients a ainsi 

émergée (80,103,104).  

Les hémorragies représentent une écrasante majorité (80-90%) de ces morts évitables au 

combat. Les autres étiologies se partagent principalement entre l’obstruction des voies 

aériennes supérieures (8%) et le pneumothorax compressif (2%) (90,95,96,105,106). 

L’exsanguination étant donc la principale cause de mort évitable, la pose d’un garrot a 

largement prouvé son efficacité et revêt donc une importance toute particulière, en 

attente de la chirurgie d’hémostase au bloc opératoire (107–111). 
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Le garrot fait désormais partie de l’équipement individuel de chaque combattant et son 

emploi enseigné à l’ensemble des forces armées françaises (95,112). 

Son utilisation est également recommandée en traumatologie préhospitalière civile en cas 

d’hémorragie active des membres d’origine artérielle (113). 

La revue de la littérature du Dr Beaucreux pour son travail de thèse en 2017 révèlait que 

la pose d’un garrot pouvait être efficacement faite par des civils. Elle y encourageait 

d’ailleurs la formation, jugée essentielle pour transmettre l’intérêt de ces dispositifs et 

dissiper les réticences liées à la crainte des effets indésirables (92). 

En 2015, la conférence de consensus Harford a recommandé son usage par le tout venant 

en cas d’attaque de masse (114).  

 

2. Le concept du « damage control » 

 

Venant de l’anglais, littéralement « limiter les dommages », ce concept a beaucoup évolué 

depuis ses dernières années. 

Le damage control regroupe les différents aspects d’une prise en charge globale: celle pré-

hospitalière (damage control ground zero) puis intra-hospitalière (damage control 

resuscitation) à travers la prise en charge réanimatoire pré- et post-opératoire (dont celle 

transfusionnelle par le damage control hematology) et opératoire (damage control 

surgery) (84,115,116). 

Le damage control débute donc en pré-hospitalier, inclus la prise en charge chirurgicale 

et se poursuit jusqu’en post-opératoire (117). 

Le damage control resuscitation vise à prévenir l’apparition de la triade létale (acidose-

hypothermie-trouble de la coagulation), péjorative pour la survie du patient, par la 

correction des troubles thermiques, de l’hémodynamique, de l’hémostase, et de 

l’oxygénation le plus rapidement et le plus efficacement possible. 

 Le transfert du blessé vers une structure de soins adaptée doit être le plus rapide possible 

pour que le damage control surgery, prise en charge étiologique et donc véritablement 

salvatrice, puisse être pratiquée dans les meilleurs délais. (115,116,118,119).  
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b) Exemples de formations à la traumatologie de guerre 

 

Afin de ‘’traiter en premier ce qui tue en premier’’ ces formations dispensent un 

apprentissage des gestes simples, reproductibles, rapides et salvateurs des principales 

causes de décès évitables (84). 

Le point commun de ces formations est aussi d’enseigner des algorithmes de prise en 

charge de la traumatologie/blessés de guerre/attentat. Simples à mémoriser (MARCHE 

RYAN pour les militaires, ABCDE pour l’Advanced Trauma Life Support [ATLS]), ils 

permettent de rester systématique lors de situations dégradées afin de rendre efficient le 

triage et de s’affranchir le mieux possible de la perte de moyens et de « l’effet tunnel » 

(hyper-concentration sur certains aspects de la crise, sans appréciation globale de 

l’environnement et de la situation). 

 

1. La Tactical Emergency Casualty Care 

(TECC) 

 

Née en 2011 aux Etats-Unis, la TECC est à destination des primo-intervenants médicaux 

et civils disposant de connaissances en premiers secours et les forme à la prise en charge 

de situations de multivictime dans un contexte hostile (attentat terroriste, prise d’otage, 

self-shooter…). Elle dispose d’un versant théorique et d’un versant pratique (exercices de 

simulation) et donne accès à un diplôme reconnu à l’international par tous les pays 

associés à la National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT), sous 

réserve d’un recyclage tous les 4 ans.  

En 2018, le Dr Gaugler évaluait dans son travail de thèse que la TECC était « très 

appréciée » et considérée comme applicable par 56.5% des participants dans une 

pratique courante de primo-intervenants professionnels français et suisses. Cette 

formation commune des professionnels permettrait de posséder un langage commun, 

standardisé et d’un diplôme internationalement reconnu, permettant une collaboration 

plus efficace car plus étroite dans la prise en charge d’évènements multivictimes dans un 

contexte hostile (93). 
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Mais, bien que disponible en France, cette formation reste onéreuse, limitant son 

accessibilité au plus grand nombre (120). 

 

2. Le Sauvetage au Combat (SC) 

 

Ils se décomposent en trois niveaux (90,95,121). 

• Le niveau 1 est enseigné à tous les militaires en amont d’une projection 

opérationnelle, quel que soit leur grade ou leur fonction. 

 

• Le niveau 2 est un enseignement spécifique aux secouristes militaires des sections 

de combat de gestes à haute valeur ajoutée, qu’ils seront capables de réaliser en 

l’absence de personnel médical ou paramédical. 

 

• Plus accessoirement car plus spécialisé, le troisième et dernier niveau de 

l’enseignement du sauvetage au combat est un complément de formation qui 

concerne les médecins et infirmiers avant leur déploiement en OPération 

EXtérieure (OPEX). 

 

Pensés et enseignés aux militaires, nous pourrions aussi imaginer le SC 1 voire 2 élargis à 

des étudiants en santé civils puisqu’on y retrouve, par apprentissage d’algorithmes 

décisionnels simples et de gestes reproductibles, les principes du secours au blessé de 

guerre: arrêt d’une hémorragie par la pose d’un garrot ou d’un pansement compressif, 

prise d’un pouls radial, libération des voies aériennes, mise en position d’attente adaptée, 

lutte contre l’hypothermie et sensibilisation à l’importance de la rapidité d’évacuation.  

Ils nécessiteraient cependant une adaptation au monde civil car certains items sont plus 

spécifiques aux forces armées : riposte, utilisation des syrettes de morphine, procédures 

radio d’évacuation sanitaire. 
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c) Triage 

 

En situation d’afflux saturant de victimes, un triage des patients est nécessaire afin 

d’adapter les procédures de soins. 

On parle d’afflux saturant dès lors que les capacités chirurgicales et de réanimation de la 

structure de soins sont dépassées. Cela peut aller de quelques victimes dans les zones 

dépourvues de grands centres hospitaliers à plusieurs dizaines voire centaines de blessés 

dans les grandes zones urbaines. 

Originellement militaire, le triage est un processus essentiel, dynamique et rationnel. 

Évoqué surtout en cas de médecine de guerre ou de catastrophe, cet exercice aux 

multiples formes, intrinsèquement lié à celui de la médecine, s’intègre aussi 

complètement dans l’exercice quotidien de médecine générale (122).  

 Au cours d’une SSE ou durant une catastrophe, toute sa difficulté repose sur la 

différenciation entre les blessés légers et les victimes les plus graves.  

Ces derniers devront être identifiés et priorisés afin de leur allouer les ressources 

médicales matérielles et humaines de manière pertinente, dans les bons délais, et limiter 

ainsi la mortalité (84,123,124).  

Il permet également de ne pas saturer un unique centre mais de mieux répartir les 

patients et les moyens. Dans une situation où le nombre important de victimes serait 

saturant pour les trauma-center, le triage permet de garder l’accès à ces structures aux 

urgences vitales. 

Un « sous-triage » qui sous-estime la gravité du patient peut entraîner une mortalité 

évitable. A l’inverse, un « sur-triage » correspond à la consommation de ressources 

médicales pour des patients qui n’en ont pas besoin. Il concerne jusqu’à 50% des patients 

et augmente la mortalité par l’engorgement des structures hospitalières disponibles et la 

prise en charge retardée des patients les plus graves (125,126). 

Un triage efficace a en revanche montré une amélioration de la survie en permettant 

l’évacuation immédiate des patients les plus graves, parfois dans l’hôpital le plus proche 

pour procéder à des techniques de réanimation et de chirurgie de type damage control 
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avant un transfert secondaire dans les trauma-center de niveau 1 ou selon la clinique, un 

transfert direct dans ces structures spécialisées. 

La réalisation du triage nécessite une organisation et un savoir-faire particulier. Ce rôle 

revient donc au médecin le plus expérimenté, qui gardera durant tout le processus une 

vision globale de l’ensemble des blessés afin de prioriser l’ordre et la destination 

d’évacuation des victimes. 

Mais cet exercice déjà complexe est compliqué par la confusion, la désorientation et la 

potentielle surdité gênant la compréhension des instructions simples et mobilisant 

l’attention et le temps des équipes de secours.  

Le triage se doit de rester dynamique : la réévaluation régulière des blessés permet le 

diagnostic de lésions non vues initialement et la réorientation potentielle du patient en 

blessé grave. En préhospitalier, le triage se base sur l’examen clinique minimaliste 

recherchant une défaillance vitale (insuffisance respiratoire aiguë, état de choc, trouble 

de la conscience). L’utilisation d’algorithme de médecine de catastrophe tel que le START-

ABC (Simple Triage And Rapid Treatment – Airways Bleeding Congition) est 

fondamentale (127). 
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IV. Objectifs de l’étude 

Comme nous l’avons vu, le médecin généraliste est devenu depuis quelques décennies un 

omni-praticien. A la fois médecin traitant et coordinateur du parcours de soins, il est le 

maillon central de toute la prise en charge médicale des patients. 

L’urgence, bien que non majoritaire dans les actes réalisés au quotidien, reste néanmoins 

une discipline qui doit être entretenue par les praticiens. 

Le risque d’attentat est réel et nous amène à penser que le médecin généraliste pourrait 

en tant que primo-intervenant jouer un rôle clé dans la prise en charge des victimes 

d’attentat. 

 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer la compétence ressentie des médecins 

généralistes pour la prise en charge des blessés multiples par attentat terroriste. 

L’objectif secondaire est d’évaluer la volonté de ces praticiens à recevoir des formations 

dédiées à ce type de formation.  
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E. Matériel et méthodes 
 

Cette étude est une étude observationnelle descriptive, dont la période d’inclusion s’est 

étendue du 07 janvier au 07 mars de l’année 2021. 

 

I. Population d’étude 

 

La population cible de notre étude était les médecins de spécialité de médecine générale 

en formation ou titulaire du Diplôme d’Études Spécialisées (DES) de médecine générale 

des départements d’Isère, de Savoie et de Haute-Savoie. 

 

II. Critères d’inclusion  

 

Étaient inclus dans la population de l’étude : les médecins généralistes (en formation ou 

titulaire du DES) des départements d’Isère, Savoie et Haute-Savoie ayant répondu au 

questionnaire. 

 

III. Critères de non-inclusion et d’exclusion 

 

Étaient exclu de la population de l’étude : les médecins d’une autre spécialité que la 

médecine générale, les répondants ayant refusé de participer à l’étude, ayant rempli le 

questionnaire de manière incomplète ou ayant exercé leur droit de retrait de 

consentement à postériori. 

 

IV. Données recueillies 

 

Nous avons utilisé comme outil un auto-questionnaire anonyme envoyé aux 

professionnels de santé en médecine générale de la région d’intérêt par voie électronique 

sous la forme d’un sondage en ligne. 

Cette méthode a permis une diffusion rapide et étendue du questionnaire. 

Le logiciel « Framaform ® » a été utilisé pour rédiger le questionnaire en ligne. 
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La diffusion du questionnaire s’est faite par l’intermédiaire du Conseil Départemental de 

l’Ordre des Médecins (CDOM 38), du Collège Inter-alpins des Médecins Enseignants 

(CIME) et du syndicAt Représentatif des Internes de Médecine Générale des Alpes, Vallées 

de l’Isère et des Savoies (ARAVIS). 

 

V. Questionnaire 

Le questionnaire est présenté en annexe I. 

 

Ce questionnaire était une auto-évaluation subjective et anonyme constituée de 16 

questions :  

• Après une information écrite sur leurs droits en tant que participant, la 

première question (question 1) servait à recueillir le consentement du 

répondant avant de poursuivre le questionnaire. 

• La première partie du questionnaire (questions 2 à 8) s’intéressait au profil 

des médecins généralistes interrogés et collectait des données 

démographiques usuelles : âge, sexe, environnement, durée et type 

d’activité. 

• La deuxième partie (questions 9 à 10) abordait le sujet de leur(s) 

formation(s), confrontation(s) et application(s) passée(s) à l’urgence. 

• La troisième partie du questionnaire (rubrique 11 à 12) correspondait à 

une auto-évaluation de leurs compétences dans la prise en charge des 

victimes d’acte terroriste. La question 13 interrogeait sur la dotation en 

matériel d’urgence. 

• La quatrième partie du questionnaire (questions 14 et 15) questionnait la 

population cible sur l’intérêt qu’elle porterait à des formations en lien avec 

le thème de la thèse. 

• Enfin, la dernière question (question 16) laissait la possibilité aux 

personnes interrogés de nous transmettre leurs commentaires libres. Ces 

derniers se trouvent en annexe II. 
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Concernant plus particulièrement les questions retenues : 

 

• La plupart étaient de type multi-dichotomique à réponse unique ou 

multiple. Les questions étaient donc fermées, permettant ainsi une facilité 

de collecte et d’analyse des données. 

• Quatre questions (4a & 4b, 6, 10a & 10c) ont été présentées sous forme de 

variables quantitatives ordinales discrètes. 

• Deux questions (12 et 13) ont été présentées sous forme de variables 

quantitatives ordinales discrètes dans un tableau à double entrée. 

• Six questions (1, 2, 9, 10, 13 et 14) ont été présentées sous la forme d’une 

variable qualitative dichotomique. 

• Il a été inclus dans les questions 4, 5, 9b, 10c, 14 et 15 un item “Autre(s)”, 

laissant la possibilité aux personnes interrogés de rédiger leurs 

commentaires qu’ils jugeraient pertinents et/ou non abordés dans les 

réponses proposées. 

 

 

La date effective d’envoi des questionnaires était le 07/01/2021 pour les internes de 

médecine générale. 

Pour les médecins généralistes, le questionnaire a été diffusé au CDOM 38 le 12/01/2021, 

et via le CIME le 02/02/2021. 

La population d’internes de médecine générale a bénéficié d’une unique relance par voie 

électronique le 12/02/2021. 

La période d’inclusion (réception des réponses), s’étendait du 07/01/2021 au 

07/03/2021. 

 

S’agissant d’une étude épidémiologique transversale, l’utilisation d’une grille d’analyse 

STROBE a été prévu.  

L’intégralité de cette grille se trouve en annexe III.  
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VI. Exploitation des données 

 

Les données extraites du questionnaire ont été colligées dans un tableur (Microsoft Excel 

2016 ®) et analysées par le logiciel PRISM 9 (Graph-Pad Software, San Diego, CA). 

• Les variables catégorielles ont été décrites en nombre, pourcentage et comparées 

par un test du chi2 ou un test exact de Fisher.  

• Les variables continues ont été exprimées en moyenne, écart type, médiane et 

intervalles interquartiles. 

 

Le seuil de significativité a été fixé à 5% (p<0,05). 
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E. Résultats 

 

I. Contexte 

 

De janvier à mars 2021, 1043 questionnaires ont été envoyés : 543 à destination des 

internes de médecine générale et 500 à destination des médecins généralistes enregistrés 

dans la liste de diffusion du CIME. 171 ont été remplis (taux de réponse de 16.4%).  
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II. Population d’étude 

Les caractéristiques démographiques et professionnelles de la population d’étude sont 

représentées en figure 1. 

Sexe (H/F) ; ratio  58 /113 ; 0,51 

Age (n, %) 

 

< 30 

30 ≤ Âge < 40 

≥ 40 

121 (71) 

27 (16) 

23 (13) 

Ancienneté de pratique 

 

En Formation (n, %) 

Diplômés (n, %) 

 

94 (55) 

77 (45) 

Années de pratique des 

médecins diplômés (n=77) 

(médiane, IQR) 

 

 

8 (1 – 19,5) 

Mode d’exercice des médecins 

diplômés (n=77) (n, %) 

Hospitalier 

Libéral 

Mixte (hospitalier + libéral) 

Remplaçant non installé 

Autre 

2 (2,6) 

35 (45,5) 

1 (1,3) 

36 (46,7) 

3 (3,9) 

Distance lieu d’exercice principal 

– Centre hospitalier (km) (n, %) 

≤ 10 

10 < Distance ≤ 25 

25 < Distance ≤ 50 

> 50 

 

105 (61,4) 

39 (22,8) 

26 (15,2) 

1 (0,6) 

Délai lieu d’exercice principal – 

Centre hospitalier (mn) (n, %) 

≤ 30 

30 < Délai ≤ 60 

> 60 

 

 

139 (81%) 

26 (15%) 

6 (4%) 

 

Figure 1: Caractéristiques démographiques et professionnelles de la population d'étude. H : Homme ; 

F : Femme ; n : nombre 
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La population de l’étude était plutôt jeune avec 71% des répondants ayant moins de 30 

ans. De plus, 66% d’entre eux étaient des femmes. 

En lien avec la jeunesse de cette population étudiée, les interne de médecine générale 

représentaient 55% des répondants. 

Cette population avait une possibilité facile de recours aux hôpitaux puisque 61,4% des 

répondants exerçaient à moins de 10 km et 80% à moins de 30 minutes d’une structure 

hospitalière. 

Les graphiques des données démographiques et professionnelles de la population sont 

représentés en annexe 1 à 5. 
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III. Expérience théorique de formation à l’urgence 
 

Dans notre étude, 96% des répondants déclaraient avoir bénéficié d’une formation 

théorique à l’urgence au cours de leur carrière.  Seuls 4% des répondants (n=6) 

rapportaient n’en avoir jamais bénéficié. 

Les formations les plus fréquemment reçues étaient le PSC1/PSE1 (n=53, soit 31% des 

répondants), l’AFGSU (n=92, soit 54% des répondants) et un stage en SAU (n=137, soit 

80% des répondants).  

Une grande majorité des répondants (n=142, 86%) avait bénéficié de cette formation à 

l’urgence dans les 5 dernières années. 

Parmi les réponses « Autres » et les commentaires libres, nous retrouvions : 

• Trois personnes ayant reçu une formation de Médecin Correspondant SAMU 

(MCS). 

• Une personne ayant reçu un cours théorique sur la médecine de catastrophe. 

• Une personne ayant reçu une formation dans les hôpitaux militaires dans le cadre 

d’un poste pour les Terres Australes et Antarctiques Françaises (TAAF). 

• Une personne ayant reçu une formation organisée par la faculté sur le triage en 

cas d’attentat.  

• Une personne ayant reçu une formation sous la forme de cours théorique dans les 

services ou lors des gardes au SAU. 

 

L’ensemble des résultats à cette question sont représentées en annexe 6 à 8. 
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Soixante et un pourcent des répondants ne se sentaient pas ou que peu capable de réaliser 

un triage (n=105), et 72% ne se sentaient pas ou que peu capable de réaliser une prise en 

charge initiale en cas d’afflux de blessés (n=124). 

 

Seuls 11% (n=20) des répondants se sentaient capables de réaliser un triage et 6% (n=11) 

une prise en charge initiale en cas d’afflux de blessés. 

 

Pour la prise en charge des blessés psychiques post catastrophe/attentat terroriste, 65% 

des répondants ne s’y sentaient pas ou que peu compétents (respectivement n=49 et 

n=61). Seuls 9% (n=16) des répondants s’en sentaient capables. 

 

La simulation médicale était considérée comme un outil pédagogique essentiel dans 75% 

(n=128) des réponses (figure 2). 

 

Les répondants étaient 51% (n=87) à estimer que les médecins généralistes devaient être 

formés à la prise en charge de blessés multiples, et 40% (n=68) l’estimaient nécessaire 

pour les victimes NRBC (figure 3). 

 

 

Les données sur les compétences ressenties des répondants sont représentées en annexe 

9. 
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Figure 2 : Compétences ressenties au sujet des blessés par catastrophe/attentats terroristes (en %) 

(MG : médecin généraliste ; NP : ne se prononce pas ; PEC : Prise En Charge) 

 

 
Figure 3 : Compétences ressenties au sujet des blessés NRBC (en %) (MG : médecin généraliste ; NP : 

ne se prononce pas ; NRBC : Nucléaire, Radiologique, Biologique, Chimique ; PEC : Prise En Charge) 
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Les gestes de sauvetage circulatoire les plus maîtrisés étaient les pansements compressifs 

(n= 116, 68% des répondants se sentaient capables ou parfaitement capable de les 

réaliser) et la pose de garrot (n= 100, 59% des répondants se sentaient capables ou 

parfaitement capables de les poser). 

La technique du cathéter intra-osseux n’est pas du tout maîtrisée pour 67% (n=115) des 

répondants (figure 4). 

 

 

 

Figure 4 : Compétences ressenties à réaliser des gestes de sauvetage circulatoire et pose d’attelle de 

traction (en %) (CIO : Cathéter Intra-Osseux ; NP : ne se prononce pas ; VVP : Voie Veineuse 

Périphérique) 
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Les gestes de sauvetage respiratoire n’étaient pas du tout maitrisés, notamment les 

techniques de thoracostomie et de coniotomie (figure 5). 

Près de 78% (n=133) des répondants ne s’estimaient pas du tout ou à peine capable de 

réaliser une exsufflation thoracique, et 86% (n=147) ne s’estimaient pas du tout ou à 

peine capable de mettre en place un pansement 3 côtés. 

 

 
Figure 5 : Compétences ressenties à réaliser des gestes de sauvetage respiratoire (en %) (NP : ne se 
prononce pas) 

 

 

Les données sur les compétences des répondants à réaliser des gestes de sauvetage 

circulatoire et respiratoire sont représentées en annexe 10 et 11. 
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IV. Expérience pratique de prise en charge pré-hospitalière de 

blessés en urgence vitale 

 

Vingt pour cent des répondants (n=35) déclaraient avoir déjà été confrontés à la prise en 

charge pré-hospitalière de blessés en urgence vitale. 

Parmi eux, 43% exerçaient en libéral (n=15), 29% étaient des médecins en formation 

(n=10), 23% étaient remplaçants/ non installés (n=8), 3% exerçaient en tant que 

praticien en CH (n=1) (figure 6). 

 

Figure 6 : Expérience passée de prise en charge pré-hospitalière de blessés en urgence vitale et mode 

d’exercice des confrontés (CH : Centre Hospitalier) 

 

 

Les données sur la prise en charge pré-hospitalière de blessés en urgence vitale chez les 

médecins généralistes répondants sont représentées en annexe 12. 
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Parmi les médecins ayant été confrontés à la prise en charge de blessés en urgence vitale, 

près de 77% (n=40) d’entre eux déclaraient s’être senti en difficulté. 

 

Parmi les praticiens ayant eu un tel ressenti, un quart d’entre eux se sont sentis pas du 

tout à l’aise dans la prise en charge de ces blessés (figure 7). 

 

 

Figure 7 : Ressenti des répondants confrontés à des situations de prise en charge pré-hospitalière de 

blessés en urgence vitale 
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La difficulté la plus fréquemment rapportée était le défaut de pratique de l’urgence (n=33, 

83% des répondants) (figure 8). 

 

 

 

Figure 8 : Difficultés rencontrées par les répondants lors de prise en charge la prise en charge pré-

hospitalière de blessés en urgence vitale 

 

 

 

Les données sur le ressenti et les difficultés rencontrées par les répondants lors de telle 

prise en charge sont représentées en annexe 13 et 14. 
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Les matériels les plus fréquemment retrouvés dans la trousse médicale d’urgence étaient 

les garrots (42%), les voies veineuses périphériques (40%) et les pansements 

compressifs (37%) (figure 9). 

La présence de garrots dans la trousse médicale d’urgence était statistiquement plus 

importante chez les médecins ayant déjà été confrontés à la prise en charge de blessés 

graves (60% vs 37,5%, p=0,02). 

 

Figure 9 : Matériel d’urgence possédé par les répondants (CIO : Cathéter Intra Osseux ; VVP : Voie 

Veineuse Périphérique) 

 

 

 

Les données sur le matériel d’urgence possédé par les répondants sont représentées en 

annexe 15.  
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V. Perspectives futures en formations 

 

Dans cette étude, 77% des professionnels de santé répondants étaient favorables à une 

formation à la prise en charge initiale et au triage de blessés multiples. 

L’absence de formation reçue et le risque d’attentat sur le territoire étaient les deux 

principales motivations (respectivement 67% et 38% des répondants) pour être formé à 

cette thématique (figure 10). 

 

L’éloignement géographique (lieu d’exercice à plus de 25 km d’un centre hospitalier) 

n’était pas un facteur associé à une volonté de formation. En effet, près de 89% des 

médecins exerçant à plus de 25 km d’un centre hospitalier souhaitaient être formés à la 

prise en charge de blessés multiples contre 74 % des médecins exerçant à moins de 25km, 

p=0,13. 

De plus, de façon très étonnante, les médecins ayant plus de 5 ans d’expérience 

professionnelle sont moins volontaires pour recevoir une nouvelle formation que les 

médecins moins expérimentés (respectivement, 60% et 81%, p<0,01), alors même que la 

date de leur dernière formation était plus éloignée que les médecins moins expérimentés.  

Par ailleurs, le fait d’avoir reçu une formation diplômante (AFGSU, DESC, CAMU, DU et/ou 

ATLS) était significativement associée à la volonté de recevoir une nouvelle formation 

(85% vs 65%, p<0.01). 

 

Le coût des formations et les difficultés d’organisation professionnelle étaient les deux 

principales limites avancées par les médecins pour suivre ces formations (respectivement 

47% et 44% des répondants). De plus, près de 37% des répondants estimaient que ce type 

de formation n’était pas du ressort du médecin généraliste. 

Nous pouvons remarquer que concernant l’offre en formation, 37% des répondants n’ont 

pas connaissance que de telles formations existent, et 39% estiment qu’elles sont trop 

éloignées pour se permettre d’y participer (figure 11). 
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Si oui, pourquoi ? Nb % 

Aucune formation reçue à la prise en charge de blessés multiples / triage de blessés 88 67 

Formation ancienne avec volonté de remise à niveau / recyclage 40 31 

Eloignement du centre hospitalier le plus proche 25 19 

Contexte sécuritaire actuel (risque d’attentat) 50 38 

Autre(s) 7 5 

Figure 10 : Motivations des répondants pour une formation à la prise en charge initiale et au triage 

de blessés multiples 

  

Figure 11 : Limites des répondants pour une formation à la prise en charge initiale et au triage de 

blessés multiples 

 

Les données sur les motivations et les limites à la formation sont représentées en annexe 

16 et 17. 

  

Quelle(s) serai(en)t vos limites ou difficultés pour participer à ces formations ? Nb % 

Thèmes non adaptés à la médecine générale 63 37 

Formation inexistante, à votre connaissance 63 37 

Difficulté d’organisation professionnelle (remplacement difficile, gardes, congés, 

etc…) 

75 44 

Coût des formations 80 47 

Formation non rémunérée par l’OGDPC (Organisme Gestionnaire du 

Développement Professionnel Continu) au titre des FMC (Formations Médicales 

Continues) annuelles 

48 28 

Durée / densité des formations 47 27 

Eloignement géographique des lieux de formation 66 39 

Autre(s) 12 7 
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F. Discussion 

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer la compétence ressentie et le souhait de formation 

des médecins généralistes pour la prise en charge des blessés multiples par attentat 

terroriste. 

Après les attentats de 2015 en France, de nombreux travaux de réorganisation des soins 

dans de telles situations ont vu le jour. 

Notre travail est original, et ce à plusieurs points de vue. Si certains ont étudié la place que 

pourraient occuper les médecins généralistes dans la prise en charge des victimes 

d’attentat, ils n’ont jamais approfondi le rôle qu’ils pourraient jouer en pré-hospitalier. 

Ce travail est le premier à étudier les compétences et l’intérêt des médecins généralistes 

pour la phase pré-hospitalière en cas d’attentat. Il est également le premier à rechercher 

les motivations et les freins des professionnels de santé pour de telles formations. 

 

I. Résultats principaux 

 

Notre étude mis en évidence trois éléments principaux. 

 

1) Des formations théoriques à l’urgence jugées insuffisantes 

 

Le premier point est que les formations à l’urgence ne semblent pas suffisantes pour que 

les médecins se sentent suffisamment confiants et à l’aise pour gérer des situations 

complexes telles que la prise en charge de blessés graves ou de blessés multiples. 

En effet, bien que la plupart des médecins de notre étude ait reçu une formation à 

l’urgence au cours de leur carrière (n=165, 96%), ils ressentent le besoin d’être davantage 

formés. 

Nous pouvons donc nous interroger sur l’homogénéité et la qualité de leur formation. La 

réalisation d’un stage au SAU pour une majorité de répondants (n=137, 80%) ne leur 

permettait le plus souvent pas de se sentir plus à l’aise.  



 
 

65 
 

La formation reçue y est circonstancielle. En effet, elle reste dépendante des expériences 

vécues, de la présence ou non de cours théoriques et pratiques, de la disponibilité et de la 

pédagogie des médecins seniors à vouloir/pouvoir transmettre leurs compétences. Il 

paraît donc difficile d’avancer que les médecins, bien qu’ayant accompli des stages 

similaires au sein d’un SAU, puissent être formés de manière équivalente et homogène à 

la gestion de l’urgence. 

Des formations telles que le PSC1/PSE1, l’AFGSU ou l’ATLS/PHTLS offrent au contraire un 

contenu standardisé. Cependant, elles ne semblent pas suffisantes pour répondre 

complètement aux demandes ou interrogations des professionnels de santé.  Les 

médecins formés restaient demandeurs d’une formation complémentaire théorique ou 

pratique. Ils continuaient d’effectuer des démarches personnelles et actives en ce sens.  

Nos recherches bibliographiques retrouvent aussi cet intérêt que les médecins continuent 

de porter à l’urgence, tant sur le plan théorique que pratique (28,37). 

Parmi les autres types de formations « théoriques », 19% (n=32) des répondants 

déclaraient s’être formés de leur propre initiative et 13% (n=23) ont suivi des FMC en lien 

avec le sujet. Il paraît judicieux qu’une formation standardisée de réactualisation des 

connaissances, type DPC, puisse être systématiquement proposée aux médecins 

généralistes. Ce type d’initiative existe bien au niveau local existe au niveau local, mais 

n’est pas harmonisé sur l’ensemble du territoire, à notre connaissance (19). 

Le deuxième point montre qu’une confrontation à une situation réelle ou la formation 

pratique à l’urgence étaient corrélées avec un sentiment de maîtrise plus important des 

gestes d’urgence (40,128). 

La possession d’un garrot hémostatique illustre parfaitement cela : celui-ci était 

davantage présent dans la trousse médicale d’urgence des médecins ayant déjà été 

confrontés à la prise en charge de blessés graves. 

Du point de vue des formations « pratiques », 48% (n=82) des répondants déclaraient 

avoir bénéficié d’exercices de simulation. Ce chiffre nous paraissait encore insuffisant. La 

simulation de situations d’urgence étant largement décrite comme améliorant les 

connaissances, les pratiques et les comportements dans le domaine médical, il est 

regrettable que moins de la moitié des répondants seulement déclarait en avoir bénéficié 

(49,129). 
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La HAS en recommandait l’usage dès 2012, en y décrivant les différents programmes de 

simulations, leurs organisations, leurs contenus et les infrastructures nécessaires aux 

bonnes pratiques d’utilisation de cet outil (74). 

Ce rapport n’intégrant pas les évolutions technologiques et techniques de la dernière 

décennie, l’usage de la simulation médicale parait plus que jamais d’actualité.  

 

2) Le souhait en formation n’est pas lié à l’éloignement des 

recours médicaux 

 

Nous n’avons pas retrouvé de relation entre la distance du lieu d’exercice avec un centre 

hospitalier et la volonté de suivre une formation à la prise en charge de blessés graves ou 

blessés multiples. 

Près de 88% des répondants habitant à plus de 30 minutes (ou 25km) d’un CH évoquaient 

en effet le souhait d’être formé contre 74% pour ceux habitant à moins de 30min (ou 

25km), p>0,1. De plus, 39% seulement des médecins exerçant à plus de 30 minutes d’un 

centre hospitalier estiment que cet éloignement explique leur volonté de suivre une 

formation sur cette thématique. 

Nous partions pourtant de l’hypothèse qu’exercer loin d’un centre hospitalier serait une 

motivation importante pour être formé à ces situations complexes. Il est difficile 

d’apporter des explications à cela. Peut-être existe-t-il un certain désintéressement des 

médecins ruraux sur ce sujet par rapport à leurs homologues citadins. Il est également 

possible que notre cohorte ne soit pas assez large et ne touche pas suffisamment les 

médecins qui pratiquent véritablement dans des zones éloignées et rurales. De plus, 

rappelons que notre population est relativement jeune. Bien que certains jeunes 

praticiens exercent dans des zones rurales, il est possible qu’ils ne ressentent pas encore 

l’impact de cet éloignement sur leur pratique quotidienne.  

Ce résultat est néanmoins très intéressant et nous invite peut-être à sensibiliser 

davantage ces praticiens sur la menace qui existe et qui ne semble épargner aucun 

territoire.  
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3) Des gestes de sauvetage insuffisamment maîtrisés : 

 

Le troisième point est que les gestes d’urgences simples ne semblent pas suffisamment 

maitrisés, malgré une population d’étude se déclarant formée à l’urgence dans sa quasi-

totalité. 

Dans la gestion des urgences circulatoires, nous retrouvions un ressenti plutôt bon. 

L’utilisation de pansements compressifs et de garrots était maîtrisée puisque 

respectivement 68% (n=116) et 59% (n=100) des répondants se sentaient au moins 

capable de pratiquer ces gestes.  

En revanche, le ressenti quant à la gestion des détresses respiratoires était très mauvais. 

Plus de 80% des répondants ne s’estimaient pas du tout capable de réaliser des gestes 

simples de sauvetage (comme la réalisation d’un pansement 3 cotés). Cela est regrettable 

dans la mesure où ces lésions sont une cause importante de morts évitables (84,95). 

Parallèlement, une expérience de prise en charge pré-hospitalière de blessés en urgence 

vitale avant l’arrivée des secours avait déjà été vécue chez 20% des médecins de l’étude.  

Les répondants qui s’y étaient sentis en difficulté l’avaient été par un défaut de pratique 

(n=33, 83%) beaucoup plus que par défaut de connaissance (n=9, 23%). Ceci est cohérent 

avec les données de la littérature qui dressent un constat de médecins pratiquant de 

moins en moins l’urgence dans leur pratique quotidienne (20–22). 

Ceci doit nous faire réfléchir sur les méthodes et la fréquence des enseignements de 

l’urgence au profit des médecins généralistes. 
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4) Pertinence d’une formation 

 

La proposition d’une formation à la prise en charge initiale et au triage de blessés 

multiples était accueillie favorablement par les médecins répondants. La littérature fait 

aussi état de médecins majoritairement volontaires pour des formations à l’urgence 

(43,61). 

Notre étude montre qu’ils le sont aussi pour celles traitant du sujet du multivictime. 

Le triage lors d’un afflux de blessés et la prise en charge de blessés psychiques étaient peu 

maitrisés, avec respectivement 61% et 65% de répondants pas ou peu compétents. Cela 

nous suggère que c’est un domaine où les médecins généralistes ne se sentent pas à l’aise 

mais qui les intéresse (51% d’entre eux était au moins « d’accord » avec le fait de former 

les médecins généralistes). 

Le contexte sécuritaire actuel avec un risque réel d’attentat sur notre territoire était une 

des principales motivations des médecins de l’étude (38%, n=50). Cette donnée révèle 

une prise de conscience des médecins généralistes sur le rôle qu’ils pourraient jouer lors 

de tels évènements. Parmi eux, 68% étaient des internes (n=34), 20% des 

remplaçants/non installés (n=10) et 12% exerçaient en libéral (n=6), ce qui souligne que 

cette problématique touche plutôt les jeunes professionnels de santé. 

Bien qu’elles existent déjà, les formations à de telles prises en charge étaient méconnues 

par les médecins de notre étude. En effet, 37% des répondants déclaraient n’en avoir 

jamais entendu parler. Par ailleurs, elles semblent toujours difficiles d’accès en termes de 

coût et d’offre. Ceci peut constituer un frein à la formation des professionnels de santé 

(120).  

De manière assez inattendue, les médecins généralistes se sentent plutôt concernés par 

la prise en charge des victimes NRBC puisque 39% sont au moins « d’accord » avec la 

proposition de suivre une formation sur le sujet. Alors que parallèlement ils ne se sentent 

pas du tout compétent à 52% pour reconnaître et à 64% pour prendre en charge ce type 

de pathologies. Nous ne pensions pas que ce type de prise en charge, pourtant spécifique 

et particulièrement spécialisée, pouvait trouver un intérêt aux yeux des médecins 

généralistes. Une étude plus approfondie afin de préciser leurs attentes dans ce domaine 

particulier serait à envisager. 
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II. Limites de l’étude 

 

1) Matériel et méthode 

 

Pour cette étude, nous avons fait le choix d’utiliser une méthode quantitative. Cela nous 

permettait une analyse rapide via un système de questions à choix unique ou multiple 

appelant des réponses simples, et ce de manière tout à fait anonyme. 

Nous avons choisi une diffusion par voie électronique : cela avait pour but de toucher 

rapidement et facilement un nombre important de professionnels de santé, pour ainsi 

augmenter le taux de réponses et la représentativité de l’étude. La région d’étude a été 

choisi après évaluation des possibilités de diffusion locale. 

Le questionnaire comportait volontairement un nombre limité de questions afin 

d’encourager à y répondre. Aucun participant n’a retiré son consentement au cours de 

l’étude. De plus, toutes les questions à réponse obligatoire ont été remplies. 

Il était laissé aux répondants la possibilité de nous transmettre leurs opinions via des 

commentaires libres en cours de questionnaire. 

 

2) Limites méthodologiques 

 

Le questionnaire avait été construit pour une obtenir une adhésion suffisante des 

répondants et ainsi augmenter le taux de réponse. Mais il était nécessairement subjectif 

dans les différents items abordés, et manquait par conséquent d’exhaustivité. Cela a pu 

aussi mener à des incompréhensions comme à la question 9, où des professionnels de 

santé ont répondu alors qu’ils n’étaient pas concernés. Le caractère uniquement déclaratif 

des réponses pouvait être responsable d’un biais de mémorisation. 

Pour le choix de la région d’étude, nous nous sommes limités aux département d’Isère, 

Savoie et Haute Savoie afin de faciliter la diffusion du questionnaire. L’utilisation de 

canaux locaux nous a ainsi permis un envoi rapide d’un grand nombre de questionnaires.  
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Une diffusion de manière électronique obligeait par ailleurs quelques contreparties. 

D’abord, les médecins ayant plus l’habitude d’utiliser les outils numériques étaient plus 

facilement inclus dans l’étude, entraînant un biais de sélection en faveur d’un population 

jeune. Ensuite, la diffusion aux médecins généralistes s’étant faite via le CIME, les 

médecins qui n’y étaient pas répertoriés n’ont pas pu bénéficier de l’envoi du 

questionnaire. Pour la diffusion via le CDOM 38, il fallait une démarche active des 

professionnels de santé afin de rechercher notre questionnaire dans les différentes 

annonces du site. Malgré nos sollicitations, nous n’avons pu estimer le nombre de 

médecins généralistes atteints par ce canal. Enfin, la diffusion auprès des médecins 

généralistes installés ayant été plus tardive que pour les internes de médecine générale, 

la période d’inclusion de ces derniers a été par conséquent plus importante. Ce biais est 

accentué par le fait que seul les internes ont bénéficié d’une unique relance pour répondre 

au questionnaire. Au final, les internes de médecine générale représentent 55% de la 

population totale. 

 

3) Limites des résultats 

 

Nous devons reconnaître un taux de réponse au questionnaire plus faible qu’attendu 

puisque seuls 16,4% des questionnaires envoyés nous ont été retournés. Le nombre 

important d’études passant par ces canaux de diffusion et leur caractère chronophage 

expliquent probablement ce faible taux de réponse. 

Une question en particulier semble avoir été mal interprétée par les participants. À la 

neuvième question, nous demandions si les médecins avaient ressenti des difficultés lors 

de prises en charge pré-hospitalière de blessés en urgence vitale. Pour 35 « oui » 

(médecins ayant été confrontés à une telle expérience pré-hospitalière) à la question 8, 

nous recueillions ici 52 réponses. Nous supposons donc qu’ont été recueillies des 

réponses de médecins se projetant dans de telles situations, sans les avoir vécues. En ne 

s’intéressant qu’aux professionnels de santé ayant réellement vécu une telle expérience, 

nous retrouvions un pourcentage de 86% (n=30) s’y étant senti en difficulté. Les 5 

répondants « non » étaient tous des médecins avec une solide expérience pratique (13, 30 

34, 34 et 37 années d’exercice). 
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III. Perspectives futures 

 

Nous avons vu que les formations théoriques ne permettaient pas aux médecins 

généralistes de se sentir à l’aise dans la prise en charge initiale de blessés sévères ou 

multiples. Seule l’expérience pratique était garante d’une meilleure maîtrise des gestes et 

des émotions. 

La pratique de l’urgence en médecine générale étant de moins en moins prégnante, il 

semble important de réfléchir à la façon d’intégrer son enseignement dans le quotidien de 

ces praticiens.    

La formation DPC étant une obligation déontologique, il pourrait d’abord être envisagé de 

créer ou diffuser une formation de réactualisation des compétences médicales d’urgence, 

adaptée à la pratique des médecins généralistes. Dans notre étude, seuls 13% des 

répondants avait bénéficié de ce type de FMC. Veiller à ce que les AFGSU des 

professionnels de santé soient à jour selon les recommandations en vigueur (tous les 4 

ans) pourrait être un axe d’amélioration (55). 

Pour encourager les médecins à participer à des formations diplômantes telles que l’ATLS, 

la PHTLS et la TECC, nous pourrions aussi envisager une participation de l’OGDPC à la 

prise en charge des frais d’inscription. 

Par ailleurs, il conviendrait d’adapter la forme des formations à l’urgence en insistant tout 

particulièrement sur des cas concrets et des exercices de simulation, sous forme théâtrale 

ou à l’aide de mannequins (49,72,74). 

D’autres enseignements, de type formation continue et/ou en collaboration avec le 

Service de Santé des Armées (SSA), pourraient également être proposés. Une série de 

podcasts pédagogiques en format vidéo sur la prise en charge de la traumatologie de 

guerre, réalisé par le SSA, ont récemment été produits. Ils ont pour but de mettre les 

principales évolutions de la médecine de guerre des deux dernières décennies à 

disposition de la communauté médicale non militaire et non spécialisé dans la médecine 

d’urgence (130,131).  

Pensée pour diminuer la mortalité évitable en traumatologie quotidienne civile et 

d’attentat terroriste, cette série de vidéos comportait des épisodes particulièrement 

intéressants vis-à-vis de notre problématique de travail (132–135). 
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Plusieurs travaux ont déjà étudié la relation entre la médecine générale et les attentats. 

Ainsi, Samia Lahya s’est intéressée en 2016 à la prise en charge des ESPT par les médecins 

généralistes du Vaucluse. En 2018, Gaëtan Caligny a étudié la place des médecins 

généralistes dans la chaîne de prise en charge des victimes d’attentats et Sophie Gaugler 

l’intérêt de la formation TECC pour les primo-intervenants sanitaires ou civils (médecins, 

force de l’ordre, paramédicaux, pompiers) (87,93,136). 

Dans son travail de thèse, le Dr Caligny y relevait que les généralistes craignaient de 

pratiquer des « gestes complexes de réanimation » dans les prises en charge pré-

hospitalière de blessés par attentat (87).  

Cette donnée est discutable, pour deux raisons principales. 

D’abord, dans ce telles circonstances, il ne serait pas demandé aux médecins généralistes 

de remplacer les médecins urgentistes ou réanimateurs. 

Ensuite, ce serait méconnaître l’essence des gestes de secours en cas d’attentat. Dans les 

logigrammes tel que le START ABC ou le SAFE MARCHE RYAN, il n’a pas la place pour de 

tels gestes complexes de réanimation (trop consommateurs en ressources temporelles, 

humaines et matérielles). Pensés initialement pour la traumatologie de guerre et le 

sauvetage au combat, ces algorithmes décisionnels pourraient être applicables en 

traumatologie civile et s’intégrer dans le domaine de compétence des professionnels de 

santé. Quelques ajustements seraient néanmoins nécessaires afin de l’adapter à l’exercice 

médical civil. 

Ainsi, nous pourrions imaginer que l’enseignement du SAFE MARCHE RYAN soit intégré 

à l’AFGSU, formation diplômante la plus représentée chez les professionnels de santé de 

cette étude (n=92, 54% des répondants) et réglementairement obligatoire. Les différents 

modules y seraient développés sous forme de présentations théoriques, complétées 

d’exercices pratiques à l’aide de la simulation médicale afin d’améliorer le sentiment de 

maîtrise de la part des participants.  

Confronté à d’autres problématiques, une culture et à un environnement différent, le 

modèle français est loin de celui de ses homologues israélien ou scandinave (137,138). 
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En poussant la réflexion plus loin : si de telles formations existent, pourquoi ne pas les 

proposer aux futurs professionnels de santé, durant leur internat voire externat de 

médecine ? La mise en place d’enseignements dédiés pour tous les étudiants en médecine 

est en tout cas ce qui est préconisé par le Pr Carli et la conférence des Doyens de médecine 

(80,88,139). 

Les études de médecine sous leur forme actuelle ne préparent pas encore assez les futurs 

médecins à la prise en charge de ce genre de catastrophe. La thèse du Dr Camboni en 2017 

retrouve ainsi un sentiment de formation spécifique insuffisante chez les externes et 

internes de médecine générale tourangeaux pour répondre à la menace terroriste (88). 

Concrètement, pour les externes, il serait envisagé de modifier la formation AFGSU 

actuelle dispensée aux étudiants en médecine pour y intégrer les éléments clés de la prise 

en charge de victimes par attentat terroriste (139). 

Pour les internes, quel que soit leur spécialité, une formation aux urgences collectives et 

à la prise en charge de la traumatologie de guerre est envisagée. Quant aux spécialités plus 

directement concernées (médecine d’urgence, anesthésie-réanimation, médecine 

intensive et réanimation, chirurgie), leur phase d’approfondissement serait enrichie par 

l’enseignement du damage control et de la prise en charge des victimes du terrorisme 

(80,88,139). 

Certaines structures ont déjà mis en place des unités d’enseignement ou des maquettes 

de formation sur les protocoles de sauvetage au combat (88). 

C’est notamment le cas de la faculté de médecine de Lyon 1 (depuis octobre 2015) et de 

Tours (mai 2017), le Service de Santé des Armées (SSA) et le Conseil National de l’Urgence 

Hospitalière (février 2016). 

 

Dans ce travail, nous avons principalement abordé la formation des professionnels de 

santé. Nous pourrions élargir le sujet et brièvement aborder la formation de la population 

générale.  

Malgré une forte hausse de la demande après les attentats de 2015 (+7% depuis 2010) et 

un objectif de 80% de la population formée aux gestes de premiers secours, la France 
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reste derrière (57% de la population formée)  ses homologues européens, notamment 

allemand (80%), et encore plus des pays scandinaves (90%) (140–142). 

Dans la prise en charge des victimes d’attentat, la formation TECC était jugée mal adaptée 

à la population générale sans compétence soignante initiale. Pour répondre à cette 

demande spécifique, la NAEMT a créé une formation (américaine) dédiée : la Bleeding 

CONtrol (B-CON), qui a pour but de sensibiliser les civils sans expérience médicale aux 

bases du traitement des causes de décès évitables dans une situation tactique. 

(93,143,144). 
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G. Conclusion 

 

La France et l’Europe font face depuis plusieurs années à des vagues d’attentats 

terroristes. Des grandes métropoles aux villages, aucun territoire ne semble épargné. Le 

médecin généraliste semble avoir une place dans la chaine de secours et notamment en 

tant que primo-intervenant dans les zones éloignées des centres hospitaliers.  

Cependant, bien que concernés par cette problématique (en particulier les jeunes 

praticiens), les médecins généralistes se sentent, pour la grande majorité d’entre eux, 

incapables de prendre en charge des blessés sévères ou multiples.  

Les gestes de sauvetages simples et à la portée de tout soignant ne sont absolument pas 

maitrisés par la plupart des praticiens qui déclarent, pourtant, avoir reçu une formation 

théorique récente à l’urgence.  

Ces données nous invitent à nous interroger sur la qualité et la pertinence des formations 

délivrées aux médecins généralistes. Il semblerait qu’il faille développer d’avantage 

l’expérience pratique qui s’avère bien plus à même de développer et maintenir des 

compétences, notamment dans ce domaine de l’urgence. L’utilisation de la simulation 

médicale et l’apprentissage d’algorithmes décisionnels simples pourraient être des pistes 

de réflexion. 

 

À l’issue de ce travail, je propose de faire connaître ceux utilisés en médecine militaire 

pour les soins aux blessés de guerre. Le déroulement théorique du SAFE MARCHE RYAN 

et du START ABC se trouve en annexe IV. 
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I. Annexes 

 

I. Trame du questionnaire 

 

I. Données personnelles 

 

1. Consentez-vous à participer à l’étude ? oui ☐   non ☐ 

 

2. Sexe : H ☐       F ☐ 

 

3. Classe d’âge (Â) : 

☐ Â < 25 ans 

☐ 25 ≤ Â < 30 ans 

☐ 30 ≤ Â < 35 ans 

☐ 35 ≤ Â < 40 ans 

☐ 40 ≤ Â < 45 ans 

☐ 45 ≤ Â < 50 ans 

☐ 50 ≤ Â < 55 ans 

☐ 55 ≤ Â < 60 ans 

☐ 60 ≤ Â < 65 ans 

☐ 65 ≤ Â < 70 ans 

☐ Â ≥ 70 ans 
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4. Mode d’exercice principal (1 seule réponse possible) 

☐ Interne 

☐ Remplaçant / non installé 

☐ Exercice libéral (maison médicale, cabinet, Maison de Santé 

Pluridisciplinaire…) 

☐ Exercice hospitalier 

☐ Exercice mixte 

☐ Autre : ……………………………. 

a. Pour les médecins en formation/ internes : nombre de semestres de MG 

validés : |__|__| 

 

b. Pour les médecins thèsés : nombre d’année d’exercice de la médecine 

générale : |__|__| 

 

5. Activité(s) annexe(s) à votre mode d’exercice principal (plusieurs réponses 

possibles) : 

  ☐ Gardes de la Permanence De Soins de Médecine Générale 

  ☐ Gardes dans un Service d Accueil des Urgences 

  ☐ Médecin Sapeur Pompiers 

  ☐ Régulation Médicale 

  ☐ MCS (Médecin Correspondant SAMU) 

☐ Aucune activité annexe 

  ☐ Autre : ………………………………. 

 

6. Code postal département d’exercice : |__|__|__|__|__| 

 

7. Distance du lieu d’exercice au premier centre hospitalier (1 seule réponse possible) : 

 ☐ < 5km 

 ☐ 5 à 10km 

 ☐ 10 à 25km 

 ☐ 25 km à 50 km 

 ☐ >50km 
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8. Temps de trajet moyen du lieu d’exercice au premier centre hospitalier (1 seule 

réponse possible) : 

 ☐ < 15 minutes 

 ☐ 15 à 30 minutes 

 ☐ 30 à 60 minutes 

 ☐ 60 à 90 minutes 

 ☐ 90 à 120 minutes 

 ☐ > 120 minutes  

 

 

II. Expérience professionnelle 

 

9. Avez-vous déjà reçu une formation théorique à prise en charge d’urgence médicale 

et/ou chirurgicale ? 

oui ☐   non ☐ 

 

Si oui :  

a. date de la dernière formation  

☐  < 1an 

☐  1 à 5 ans 

☐ 5 à 10 ans 

☐  > 10 ans 

 

b. Type de formation (plusieurs réponses possibles) : 

 

☐ PSC1/PSE1 (Prévention et Secours Civique / Prévention Secours en Equipe) 

☐ AFGSU (Attestation de Formation aux Gestes et Soins d’Urgences) 

☐ Stage aux Urgences (internes, Faisant Fonction d’Interne…) 

☐ CAMU (Capacité de Médecine d’Urgence) 

☐ Diplôme(s) Universitaire(s) 
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☐ Exercice(s) de simulation 

☐ Auto-formation en rapport avec le sujet (lectures de d’études scientifiques, de 

revues, sources informatiques…) 

☐ Formation(s) Médicale(s) Continue(s) 

☐ Autres : ..................... 

 

10. Avez-vous été confronté à la prise en charge initiale d’un ou plusieurs blessés dont 

le pronostic vital était engagé (avant l’arrivée des premiers secours et/ou SMUR) ? 

oui ☐   non ☐ 

   

  Si oui :  

a. À quand remonte votre dernière prise en charge de blessés? 

     |__|__| année(s)  

   Si dans la dernière année, il y a…  |__|__| mois 

 

b. Vous êtes-vous senti en difficulté ? 

   oui ☐   non ☐ 

c. Si oui, à quel point ? (1: pas du tout à l'aise; 3: moyennement à l'aise; 5: 

complétement à l'aise) 

   |__| 

 

Si oui, pourquoi (plusieurs réponses possibles) 

☐ Défaut de connaissances médicales sur le sujet 

☐ Défaut de pratique de l urgence 

☐ Situation d isolement avec délai important d arrivée des secours 

☐ Absence de matériel adapté à la prise en charge du ou des blessé(s) 

☐ Blessés multiples avec nécessité de faire des choix/ prioriser  

☐ Contexte / situation / environnement délétère ou anxiogène 

☐ Autre : ......................................... 
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11. Répondez aux affirmations suivantes (1 : pas du tout d’accord ; 2 : très peu d’accord 

; 3 moyennement d’accord ; 4 : d’accord ; 5 :  tout à fait d’accord ; NP : ne se prononce 

pas) ? 

NRBC : Nucléaire, Radiologique, Biologique et Chimique 

 

 1 2 3 4 5 NP 

Je suis compétent pour prendre en charge de blessés 

multiples 

      

Je suis compétent pour réaliser le triage initial/ 

catégorisation lors d’un afflux de blessés 

      

Je suis compétent pour reconnaître des blessés 

victimes d’une attaque NRBC 

      

Je suis compétent pour prendre en charge des blessés 

NRBC 

      

Je suis compétent pour prendre en charge des 

blessés psychiques suite à une catastrophe/attentat 

terroriste 

      

Un médecin généraliste doit être formé à la prise en 

charge de blessés multiples (soins d’urgence, triage, 

catégorisation des victimes) 

      

Un médecin généraliste doit être formé à la prise en 

charge de victimes NRBC 

      

La simulation médicale est un outil pédagogique 

essentiel 
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12. Concernant votre capacité estimée à la réalisation les gestes suivants (1 : pas du 

tout capable ; 2 : à peine capable ; 3 : moyennement capable ; 4 : capable ; 5 

parfaitement capable ; NP : ne se prononce pas ; DMA : je dispose du matériel 

adapté ; PMA : je ne dispose pas du matériel adapté) ? :  

 

 

 

  

 1 2 3 4 5 NP 

Pansement 
compressif 

      

Garrot       

Voie veineuse 
périphérique 

      

Cathéter intra-
osseux 

      

Exsufflation 
thoracique 

      

Thoracostomie       

Pansement trois 
cotés 

      

Coniotomie       

Attelle de traction       
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13. Concernant votre dotation matérielle à la réalisation les gestes suivants : disposez-

vous du matériel adapté ? :  

 

 

14. Si des formations à la prise en charge initiale et au triage de blessés multiples vous 

étaient proposées, seriez-vous intéressé pour y participer ? 

☐ Oui 

☐ Non 

☐ Ne se prononce pas 

 

Si oui, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles) ? 

☐ Aucune formation reçue à la prise en charge de blessés multiples / triage 

de blessés 

  ☐ Formation ancienne avec volonté de remise à niveau /recyclage 

☐ Eloignement du centre hospitalier le plus proche 

  ☐ Contexte sécuritaire actuel (risque d attentat) 

  ☐ Autre : ……………………………….. 

 

  

 OUI NON 

Pansement 
compressif 

  

Garrot   

Voie veineuse 
périphérique 

  

Cathéter intra-
osseux 

  

Exsufflation 
thoracique 

  

Thoracostomie   

Pansement trois 
cotés 

  

Coniotomie   

Attelle de traction   
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15. Quelle(s) serai(en)t vos limites ou difficultés pour participer à ces formations ? 

(Plusieurs réponses possibles) ? 

  ☐ Eloignement géographique des lieux de formation  

  ☐ Thèmes non adaptés à la médecine générale  

  ☐ Coût des formations 

  ☐ Durée / densité des formations 

  ☐Difficulté d organisation professionnelle (remplacement difficile, gardes, 

PMS, congés, etc…) 

  ☐ Formation non rémunérée par l OGDPC au titre des FMC annuelles 

☐ Autre : …………………………….. 

 

 

16. Commentaires libres: ……………... 
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II. Commentaires finaux : 

« thème limite MG, matériel cher qu’on utilisera probablment jamais, triage me parait 

essentiel par contre +++ » 

« Je ne pense pas que des éventuels attentats terroristes doivent être notre priorité en ce 

moment. » 

« Je me pose la question de l’intérêt d’une telle formation si pas de mise en pratique 

immédiate (espérons !). Merci de ce travail » 

« Le dynamisme de l’urgence s émousse avec l’âge et les années de non pratique en 

médecine générale.... » 

« Pas possible pour les généralistes d’être au point, confrontation exceptionnelle. Le 

recyclage régulier MCS le permet. » 

« La FMC est primordiale, chez le MG particulièrement car son champ de compétence est 

vaste. Ces formations seraient une charge + » 

« L’URGENCE EST UN VRAI METIER QUI NE SE FAIT BIEN QUE SI  ON EN FAIT 

BEAUCOUP : peu compatible avec la MG » 

« Sujet intéressant, je ne me sens pas concerné pour l’instant, mais on peut être amené à 

participer selon contexte... » 

« Situations heureusement rares. Je pense qu’il pourrait exister un distinguo entre MG en 

ville plus exposé et MG en campagne. » 

« manque de pratique dans l’exercice de la médecine générale au quotidien » 

« Peu de gestes d urgence. On oublie vite et les reco changent. Ce qu on a apprit ne sera 

plus valable ou on ne saura plus faire. » 

« je m’en suis passé 33 ans , alors à peu de ma retraite ?... » 
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III. Grille STROBE 
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IV. SAFE MARCHE RYAN 
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V. Tableaux et graphiques : 

 

 

Annexe 1 : Âge des répondants 

 

Annexe 2 : Mode exercice principal des répondants 

 
 

6%

64%

9%

7%

3%
4%

1%

6%

Â < 25 ans

25 ≤ Â < 30 ans

30 ≤ Â < 35 ans

35 ≤ Â < 40 ans

40 ≤ Â < 45 ans

45 ≤ Â < 50 ans

50 ≤ Â < 55 ans

60 ≤ Â < 65 ans

55%

21%

20%

1% 1% 2%

Interne

Remplaçant/non installé

Exercice libéral

Exercice hospitalier

Exercice mixte (hospitalo-
libéral)

Autre(s)
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Annexe 3 : Activité(s) annexe(s) des répondants 

 

 

 

Annexe 4 : Distance entre le lieu d’exercice principal des répondants et le Centre hospitalier le plus 

proche 

 

53%

4%

30%

15%

4% 1% 2%

Aucune

Autre(s)

Garde PSMG

Gardes SAU

MCS

MSP

Régulation médicale

21%

26%

15%

23%

15%

1%
Activité professionnelle
en CH

< 5km

5 à 10 km

10 à 25km

25 à 50km

> 50km
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Annexe 5 : Durée moyenne de trajet le lieu d’exercice principal des répondants et le Centre hospitalier 

le plus proche 

  

21%

29%31%

15%

4%

Activité professionnelle en
CH

< 15 mn

15 à 30 mn

30 à 60 mn

60 à 90 mn
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Avez-vous déjà reçu une formation théorique à la prise en charge d'urgence 

médicale et/ou chirurgicale ? 

Nb % 

Oui 165 96 

Non 6 4 

Total 171 100 

Annexe 6 : Formation théorique à l’urgence des répondants 

 

Si oui, de quand date votre dernière formation à la prise en charge d’urgence 

médicale et/ou chirurgicale ? 

Nb % 

< 1 an 55 33 

1 à 5 ans 87 53 

5 à 10 ans 12 7 

> 10 ans 11 7 

Total 165 100 

Annexe 7 : Ancienneté des formations théoriques à l’urgence des répondants 

 

 

 

Annexe 8 : Types de formations théoriques à l’urgence reçues par les répondants  
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Répondez aux affirmations 

suivantes : 

1) Je suis compétent pour… 

Pas du 

tout 

Très 

peu 

Moyennement D’accord Parfaitement 

d’accord 

NP 

...prendre en charge de blessés 

multiples 

50 

(29%) 

74 

(43%) 

36 

(21%) 

9 

(5%) 

2 

(1%) 

0 

(0%) 

…réaliser le triage initial/ 

catégorisation lors d’un afflux de 

blessés 

38 

(22%) 

67 

(39%) 

45 

(26%) 

16 

(9%) 

4 

(2%) 

1 

(1%) 

…reconnaître des blessés victimes 

d’une attaque NRBC 

89 

(52%) 

50 

(29%) 

24 

(14%) 

6 

(4%) 

1 

(1%) 

1 

(1%) 

...prendre en charge des blessés 

NRBC 

110 

(64%) 

45 

(26%) 

13 

(8%) 

0 

(0%) 

1 

(1%) 

2 

(1%) 

...prendre en charge des blessés 

psychiques suite à une 

catastrophe/attentat terroriste 

49 

(29%) 

61 

(36%) 

45 

(26%) 

14 

(8%) 

2 

(1%) 

0 

(0%) 

2) Un MG doit être formé…       

…à la PEC de blessés multiples 

(soins d’urgence, triage, catégorisation 

des victimes) 

4 

(2%) 

17 

(10%) 

57 

(33%) 

57 

(33%) 

30 

(18%) 

6 

(4%) 

…à la PEC de victimes NRBC 7 

(4%) 

29 

(17%) 

60 

(35%) 

47 

(27%) 

21 

(12%) 

7 

(4%) 

3) La simulation médicale est 

un outil pédagogique 

essentiel 

2 

(1%) 

1 

(1%) 

11 

(6%) 

45 

(26%) 

83 

(49%) 

29 

(17%) 

Annexe 9 : Compétences utiles à un médecin généraliste selon les répondants 
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Vous estimez-vous capable de 

réaliser ces gestes ? 

Pas du 

tout 

À peine Moyennement Capable Parfaitement NP 

Pansement compressif 3 

(2%) 

12 

(7%) 

40 

(23%) 

75 

(44%) 

41 

(24%) 

0 

(0%) 

Garrot 4 

(2%) 

12 

(7%) 

55 

(32%) 

63 

(37%) 

37 

(22%) 

0 

(0%) 

Voie Veineuse Périphérique 

(VVP) 

11 

(6%) 

53 

(31%) 

67 

(39%) 

28 

(16%) 

12 

(7%) 

0 

(0%) 

Cathéter Intra-Osseux (CIO) 115 

(67%) 

27 

(16%) 

10 

(6%) 

11 

(6%) 

7 

(4%) 

1 

(1%) 

Attelle de traction 101 

(59%) 

37 

(22%) 

14 

(8%) 

11 

(6%) 

6 

(4%) 

2 

(1%) 

Annexe 10 : Compétences ressenties des répondants à réaliser des gestes de sauvetage circulatoire 

 

 

 

 

Vous estimez-vous 

capable de réaliser ces 

gestes ? 

Pas du tout À peine Moyennement Capable Parfaitement NP 

Exsufflation thoracique 92 

(54%) 

41 

(24%) 

19 

(11%) 

15 

(9%) 

3 

(2%) 

1 

(1%) 

Thoracostomie 151 

(88%) 

12 

(7%) 

4 

(2%) 

3 

(2%) 

1 

(1%) 

0 

(0%) 

Pansement 3 cotés 131 

(77%) 

16 

(9%) 

5 

(3%) 

7 

(4%) 

6 

(4%) 

6 

(4%) 

Coniotomie 151 

(88%) 

8 

(5%) 

4 

(2%) 

1 

(1%) 

0 

(0%) 

7 

(4%) 

Annexe 11 : Compétences ressenties des répondants à réaliser des gestes de sauvetage respiratoire 
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Avez-vous déjà été confronté à PEC pré-CH d’un ou plusieurs blessés dont le 

pronostic vital était engagé (avant l’arrivée des premiers secours et/ou 

SMUR) ? 

Nb % 

Oui 35 20 

Non 136 80 

Total 171 100 

Annexe 12 : Expérience passée des répondants à la prise en charge pré-hospitalière de blessés en 

urgence vitale 

 

 

Annexe 13 : Ressenti des répondants ayant été confronté à la prise en charge pré-hospitalière de 

blessés en urgence vitale 

 

Si oui, pourquoi ? Nb % des répondants en 

difficulté 

Défaut de connaissances 9 23 

Défaut de pratique de l’urgence 33 83 

Isolement 11 28 

Absence de matériel adapté 14 35 

Multivictime avec triage nécessaire 7 18 

Contexte/situation/environnement délétère ou 

anxiogène 

15 38 

Autre(s) 2 5 

Annexe 14 : Difficultés rencontrées par les répondants lors de prise en charge la prise en charge pré-

hospitalière de blessés en urgence vitale 

 

  

Si oui, à quel point ? Nb % des répondants en difficulté 

1) pas du tout à l'aise 10 25 

2) 5 13 

3) moyennement à l'aise 21 53 

4) 2 5 

5) parfaitement à l'aise 0                             -    
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Possédez-vous ce matériel dans votre trousse médicale d’urgence ? Nb % 

Pansement compressif 63 37 

Garrot 72 42 

VVP 68 40 

CIO 16 9 

Exsufflation thoracique 22 13 

Thoracostomie 8 5 

Pansement trois cotés 11 6 

Coniotomie 6 4 

Attelle de traction 6 4 

 Annexe 15 : Matériel d’urgence possédé par les médecins répondants 

 

 

Annexe 16 : Motivations des répondants pour une formation à la prise en charge initiale et au triage 

de blessés multiples 
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Annexe 17 : Limites ou difficultés des médecins pour des formations à la prise en charge initiale et au 

triage de blessés multiples 
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Titre de la thèse : Triage et prise en charge de premier recours lors d’incident 

multivictime par attentat terroriste : évaluation des connaissances et des besoins en 

formation ressentis chez les médecins généralistes d’Isère, Savoie et Haute-Savoie. 

Cadre de classement : DES de Médecine Générale 

Mots-clés : médecins généralistes, multivictime, attentat terroriste, triage, geste de 

sauvetage, formation. 

Title : Triage and primary care during mass casualty incident by terrorist attack: 

assessment of knowledge and perceived needs of training among general practionners in 

Isère, Savoie and Haute Savoie. 

Discipline : General practice 

Mesh terms : general practionners, mass casualities incident, terrorist attack, triage, 
saving procedure, training. 
Résumé : 

Contexte : La recrudescence en 2015 des actes de terrorisme a entraîné l’apparition de 

blessés « de guerre » en médecine civile. Devant cette menace polymorphe et en tant que 

premier recours aux soins, les médecins généralistes (MG) se sentiraient-ils compétents 

et intéressés pour la prise en charge de premier recours de tels patients ? 

L’objectif principal est d’évaluer la compétence ressentie des médecins généralistes pour 

la prise en charge des blessés multiples par attentat terroriste. 

Méthode : Etude quantitative, observationnelle, descriptive, auprès des MG en formation 

ou titulaire du DES de médecine générale des départements d’Isère, de Savoie et de Haute-

Savoie.  Un questionnaire évaluant la formation, l’expérience, les compétences et le souhait 

en formation des MG pour la prise en charge des blessés multiples a été élaboré grâce au 

logiciel Framaform ®. La diffusion fut faite par voie électronique via le CIME, ARAVIS et le 

CDOM 38. Les réponses, anonymes, ont été recueillies du 07 janvier au 07 mars 2021. 

Résultats : Sur 1043 questionnaires envoyés, 171 ont été rempli, soit un taux de réponse 

de 16.4%. Les MG se sentaient insuffisamment formés à notre problématique : bien que 

96% des répondants soient formés à la prise en charge de l’urgence, 77% se déclaraient 

intéressés par une formation à la prise en charge des blessés multiples. Les plus 

volontaires étaient les moins expérimentés (< 5 ans d’expérience professionnelle, 81% vs 

60%, p<0,01). Les formations actuelles ne leur permettaient pas de se sentir à l’aise : 86% 

des répondants confrontés à une expérience de prise en charge d’urgence vitale 

préhospitalière s’y étaient senti en difficulté. De plus, posséder une formation diplômante 

(AFGSU, DESC, CAMU, DU et/ou ATLS) était significativement relié à la volonté de recevoir 

une nouvelle formation (85% vs 65%, p<0.01). Les MG se sentaient plus à l’aise lors de 

prise en charge pré-hospitalière de blessés graves s’ils y avaient déjà été confronté. Ils 

étaient également mieux équipés en garrots hémostatiques (60% vs 37,5%, p=0,02). 

Discussion : Ressenties comme insuffisantes, il conviendrait de repenser la fréquence, la 

matière et la manière des formations à l’urgence des MG. L’incitation à la participation à 

des formations diplômantes, une utilisation renforcée de la simulation médicale et 

l’adaptation au domaine médical civil d’algorithmes décisionnels militaires pourraient y 

trouver un intérêt. 

 




