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AFFLUX MASSIF DE BRULES : LA DOCTRINE FRANCAISE DE
TRIAGE EN TEMPS DE PAIX

BURN MASS CASUALTY: TRIAGE ACCORDING TO FRENCH DOCTRINE DURING
PEACE TIME

Bargues L.,"" Fall M.M.?

" Ecole du Val de Grace, 1 place Alphonse Laveran, 75230 Paris, France
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RESUME. Les situations de catastrophe impliquant un grand nombre de brilés peuvent survenir a tout moment aprés un incen-
die, une attaque terroriste, une explosion industrielle ou un accident de transport. Les différentes sociétés internationales de briilo-
logie ont publié des recommandations sur la préparation & I’afflux massif de briilés. La Société Frangaise d’Etude et de Traitement
des Briilés (SFETB) propose le triage des victimes selon la Surface Cutanée Brilée (SCB), I’inhalation de fumées et les 1ésions
traumatiques associées. Ce plan cherche a catégoriser les victimes et a attribuer a chaque patient un lit adapté a ses besoins théra-
peutiques (centre des brulés, réanimation médicale ou chirurgicale, service d’urgences, chirurgie, poste de triage). Les Services
d’Aide Médicale Urgente (SAMU) sont au cceur du dispositif : premiers soins, Poste Médical Avancé (PMA), régulation, triage et
transport, renfort en matériel dans I’hopital de proximité. Un plan catastrophe pour briilés doit étre adapté aux capacités hospita-
lieres du pays.
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SUMMARY. Disaster situations involving mass burn casualties can occur at any time after a fire, a terrorist attack, an industri-
al explosion or a transport accident. The various burn societies in the world published recommendations on disaster burn-care
planning. French burn society (Société Frangaise d’Etude et de Traitement des Briilures-SFETB) proposes triage of burned vic-
tims according to Total Burn Surface Area (TBSA), inhalation injury and associated traumatic injuries. This plan seeks to classi-
fy victims and to refer each burned patient to a bed suited to its needs (burn centre, surgical or medical ICU, Emergency room,
surgical ward and triage). Emergency Medical Services play a pivotal role in this organisation: first care, advanced medical post,
medical coordination, triage and transportation, additional equipment supply in proximal hospital. Burn disaster plan should be
adapted to local medical resources.
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L’afflux massif de brilés (thermiques, chimiques ou
¢lectriques) est une situation de crise potentielle dans le
monde en temps de paix. Depuis 2001, suite aux attentats
a New York et Washington, les sociétés internationales de
brilures ont élaboré des plans pour la prise en charge d’un
grand nombre de briilés.' Ces « plans catastrophes » se
sont multipliés afin de répondre aux spécificités de chaque
pays et d’optimiser 1’utilisation des centres de brilés dans

ce contexte. Le but de ce travail est de revenir sur les ca-
tastrophes civiles en temps de paix les plus marquantes de
I’histoire, de définir les grands principes de triage et de
présenter la doctrine francaise.

Histoire

L’afflux massif se définit comme 1’urgence a traiter
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immédiatement un nombre de brilés supérieur a 50 %
du total de lits de brilés existants (a la fois les lits vides
et disponibles que les lits occupés et non disponibles au
moment de la catastrophe) au niveau régional. Le terme
régional est défini par I’American Burn Association
(ABA) et correspond a I’étendue d’un état américain
(USA)." Aux Etats-unis, Barillo D. et al. ont retrouvé 73
catastrophes majeures avec un grand nombre de brllés
lors du XX*™ siécle.” Les circonstances de survenue sont
assez proches entre les différents désastres (de 50 a 500
victimes) et on peut les classer en cinq catégories: les in-
cendies, les accidents industriels et pétroliers, les atten-
tats, les accidents de transport et les catastrophes natu-
relles. Les catastrophes nucléaires, plus rares, nécessitent
une organisation spécifique qui ne sera pas développée
ici.

Les incendies. L’analyse de la littérature montre une
grande fréquence d’incendies trés meurtriers dans des
lieux publics comme les night-clubs.’ Toutes les condi-
tions sont réunies pour la survenue d’un drame : grand
nombre de jeunes victimes, espace clos avec dégagement
de fumées, réactions de panique, issues de secours limi-
tées et inadaptées." On retrouve des similitudes dans le
nombre élevé de victimes, la faible Surface Cutanée Bri-
lée (SCB) en moyenne et I’incidence élevée d’inhalations
de fumées. Les feux dans les discothéques survenus a
Goteborg (Suéde-1998), a Volendam (Pays-bas, 2001),
a West Warwick (Rhode Island, USA-2003),” a Bangkok
(Thailande-2009),° a Santa Maria (Brésil-2013)’ sont mar-
qués par des afflux de 50 a 100 brhlés graves. Dans le
Rhode Island, les victimes avaient des SCB de seulement
18 % de la Surface corporelle et deux tiers d’entre eux
souffraient de brilures respiratoires.” Le nombre de dé-
ces sur site est trés élevé (67 a Bangkok, 100 a West
Warwick, 233 a Santa Maria). Les victimes d’incendies
dans les immeubles d’habitation ou des hoétels constituent
un recrutement régulier pour les centres de brilés dans
les pays occidentaux. Les caractéristiques de ces briilés
sont la faible surface brilée mais I’incidence €levée de
lésions respiratoires, responsables de la quasi totalité des
décés.’ Cinquante brilés (atteints surtout sur la face et
les mains) ont été secourus dans un hotel en feu a Paris
au cours de I’hiver 2005. Vingt cinq victimes (dont 11
enfants) sont décédés sur les lieux du sinistre aprés une
inhalation de fumées.’

Les accidents industriels et pétroliers. Les feux et ex-
plosions dans les usines ou dans les raffineries sont connus
pour leur violence. La puissance de I’énergie délivrée par
les hydrocarbures, les gazoducs, les plateformes pétroliéres
en feu est considérable. Malgré leur survenue a I’extérieur,
ces catastrophes sont celles qui provoquent le plus grand
nombre de déces, de brilures graves et de Iésions respi-
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ratoires.” La toxicité respiratoire des produits industriels
entraine des détresses respiratoires précoces."” La trés gran-
de majorité¢ des victimes et impliqués peuvent avoir des
tableaux respiratoires irritatifs.'" En Afrique, ’absence de
sécurité sur les installations pétrolieres et les mauvaises
conditions de transport d’hydrocarbures sont responsables
de catastrophes impliquant réguliérement plus de 300 bri-
1és."” L’insuffisance de moyens hospitaliers locaux contri-
bue a un taux de mortalité trés élevé.” L’explosion d’un
gazoduc en Belgique a Ghislenghien en 2004 a causé la
mort immédiate de 16 ouvriers et des blessures chez 155
personnes dont 65 brilures graves. En raison de la puis-
sance de I’explosion, la SCB moyenne (32% de la Surfa-
ce Corporelle Totale) était importante. Les Iésions respi-
ratoires étaient des inhalations de fumées (15,4 % des bri-
Iés soit 10 cas ) et des lésions de blast primaire (1,5 %
des briilés soit 1 cas)." L’incidence du blast (primaire, se-
condaire ou tertiaire) chez les 90 autres blessés (non gra-
vement brilés) ou chez les victimes décédées sur site n’est
pas connue.

Les attentats. Le nombre total d’explosions terroristes
n’a fait qu’augmenter lors des derniéres décennies.” Mal-
gré un nombre important de victimes, les attentats terro-
ristes sont relativement peu pourvoyeurs de brilures. Les
effets physiques de ’explosion (blast) et les 1ésions pé-
nétrantes par les objets métalliques placés dans les bombes
vont créer des traumatismes majeurs. Les brilures dues a
I’énergie thermique dégagée par 1I’explosion passent au se-
cond plan derriére les Iésions traumatiques et sont peu
étendues en surface lorsqu’elles existent. A New-York
(USA) le 11 septembre 2001, les autorités n’ont recensé
qu’une cinquantaine de brilés parmi les milliers de bles-
sés et les 3000 morts ou disparus.' Lors des attentats de
Londres et Madrid en mars 2004, la proportion de bles-
sés avec brilures était faible (SCB moyenne < 20 %). Les
brilures étaient limitées aux zones découvertes (face,
mains), peu profondes (1 et 2™ degrés) et liées a la cha-
leur radiante a proximité de 1’explosion."” La briilure as-
sociée aux traumatismes et au blast n’aggrave pas le pro-
nostic d’une victime d’attentat.”” Les attentats-suicides en
Israél sont responsables de polytraumatismes, de 1ésions
chirurgicales aigués et accessoirement de bralures. Ces
brilures étaient en général 1égéres puisque 21 % des vic-
times de terrorisme (essentiellement des attentats suicide)
hospitalisées n’ont pas ou trés peu de brilures (premier
degré), 37 % ont des surfaces bralées inférieures a 10 %
de la SCB, 31 % ont des brilures de 10 a 30 % de la
SCT et seulement 11 % des briilures supérieures a 30 %
de la SCT.”

Les accidents de transport. Depuis le tragique acci-

dent de Ramstein (Allemagne- 1988) lors d’un meeting aé-
rien, ayant fait prés de 400 blessés, les catastrophes liées
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au transport et impliquant des brtlés en grand nombre sont

restées rares.” Des accidents ponctuels sont rapportés ré-
PN . . 2 .. 8 .

guliérement: accidents aériens,” ferroviaires' ou mari-

. 22

times.

Les catastrophes naturelles. Les catastrophes naturelles
entrainent des difficultés d’acheminement des secours, de
prise en charge sur le terrain, d’évacuation et d’hospitali-
sation, en raison de la destruction des infrastructures . Dans
les incendies suivant les tremblements de terre et les tsu-
namis,” les explosions volcaniques, les feux de foréts” ou
les ouragans," les briilures ne représentent pas la priorité
de santé publique méme si leur nombre n’est pas négli-
geable.’

Principes de prise en charge

L’expérience de différentes catastrophes a montré la
nécessité d’intégrer des grands principes dans les diffé-
rents plans destinés a soigner des brilés en grand nombre.

Les premiers soins. Des premiers soins, aussi rapides
et adaptés qu’en cas de prise en charge isolée, doivent
s’appliquer chez le brilé, méme en situation d’afflux et
de saturation. Ces soins immédiats sont non spécifiques
et doivent étre conformes aux bonnes pratiques cliniques
du temps de paix et aux recommandations. Ces premiers
gestes sont réalisés successivement par des secouristes,
des paramédicaux puis par des médecins.” Ils doivent
comporter les grandes étapes suivantes : Soustraction de
I’agent thermique et refroidissement des brilures, perfu-
sion de solutés et analgésie, protection des voies aériennes
et assistance respiratoire en cas de détresse, évaluation
de la superficie, de la profondeur et de la localisation des
brhlures, protection contre hypothermie, utilisation des
antidotes du cyanure (hydroxocobalamine) et du mo-
noxyde de carbone (oxygene) en cas d’intoxication. Il est
recommandé d’avoir le détail de ces soins urgents dans
le plan d’urgence.” La composition des lots pour brilés
en cas d’afflux massif doit étre connue. Ces lots contien-
nent le matériel, les pansements et les médicaments né-
cessaires aux soins pour un nombre inhabituel de vic-
times.” Les soins aux victimes sont idéalement dispen-
sés par des personnels ayant une compétence, une expé-
rience ou une formation dans le domaine de la brilure.”
Des évaluations et des cycles de préparation spécifiques
ont montré leur efficacité chez les soignants pour mieux
appréhender ce traitement dans I'urgence.” L’intensité et
la lourdeur de ces soins ont été rapportées par les hopi-
taux militaires américains confrontés a des afflux mas-
sifs de brilés de guerre.” Des cycles de formation orien-
tés vers la prise en charge d’un afflux massif de brilés
ont ¢été¢ déployés dans des hopitaux civils, afin de se pré-
parer a une éventuelle catastrophe.”
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Le triage. 1l s’agit de 1’étape essentielle d’un plan
« catastrophe avec brilés ». Le triage doit évaluer le
nombre et la gravité des victimes, orienter par priorité les
brilés vers des structures sanitaires disponibles et adap-
tées a leurs lésions. Congus pour les conflits armés, ces
principes de triage sont anciens et ont été appliqués de-
puis des siécles dans différentes situations de catastrophe
en temps de paix.’’ Les recommandations de 1’American
Burn Association (ABA) sont de confier le triage de ces
patients a des personnels expérimentés issus de centres de
briilés.' Les plans nationaux les plus récents ont retenu ce
principe de triage spécialisé par une équipe provenant d’un
centre de briilés et déployée dans les meilleurs délais aprés
la catastrophe vers le lieu de triage."* Lors des attentats
du 11 septembre 2001 aux USA, des équipes mobiles spé-
cialisées dans la brilure ont été déployées a New York.”
Le site du triage peut étre 1’hopital le plus proche du si-
nistre, surtout si celui ci posséde un centre de brilés.’ Des
hopitaux périphériques, ¢loignés des centres spécialisés,
ont di effectuer dans le service des urgences ’accueil et
le tri des briilés.” Dans I’organisation nord américaine, le
site du triage sera rapidement désigné en fonction des
conditions locales et du lieu de la catastrophe.” Dans la
doctrine frangaise, le triage prend place au Poste Médical
Avancé (PMA) déployé par le Service d’Aide Médicale
Urgente (SAMU). Cette structure est soit mobile sous ten-
te, soit installée dans un batiment suffisamment vaste et
proche du sinistre.” Le triage primaire (premiére catégo-
risation des victimes) s’oppose au triage secondaire (ré-
orientation plus tardive des victimes, aprés stabilisation,
vers un centre de soins éloigné et adapté).” Le triage non
spécifique, orienté vers les détresses vitales est peu em-
ployé chez le brilé. Le protocole de triage « START »
(Simple Triage And Rapid Treatment), basé sur une éva-
luation clinique rapide et simple de la conscience, de la
circulation et de la ventilation, ne permet pas d’évaluer
les briilures et leurs conséquences.”™ Un triage spécifique
doit s’appliquer aux bralés et peut se faire selon diffé-
rentes modalités :

Triage selon les délais chirurgicaux. Ces patients né-
cessitent rarement une intervention chirurgicale urgente
et leur survie ne dépend pas d’un temps d’acheminement
minimal vers un bloc opératoire. Les incisons de dé-
charge sont a réaliser avant la sixiéme heure mais peu-
vent étre faites dans le sas de déchoquage d’un PMA ou
d’un service d’urgences (salle d’accueil des urgences vi-
tales).

Triage selon la Surface Cutanée Brilée (SCB). Cette
régle a été la référence pendant des décennies mais ne
prend pas en compte I’imprécision dans le calcul des sur-
faces brilées et des profondeurs ni la présence éventuelle
de Iésions associées (inhalation de fumées, polytraumatis-
me, blast).

Triage selon la SCB et I’age. Cette régle, mise en pla-



ce par ’ABA en 2005, réserve les infrastructures lourdes
et soins les plus coliteux aux patients ayant un rapport es-
pérance de vie / moyens favorable.”

Triage selon la SCB, I’age et la présence d’inhalation
de fumées. Ces trois facteurs sont, selon Ryan CM et al. les
critéres pronostiques les plus déterminants chez le brilé.”
Des plans en cas de catastrophe, inspirés de celui de ’ABA,
intégrent ces trois paramétres.” La notion de brilures res-
piratoires ne peut pas étre ignorée en raison des consé-
quences immédiates sur les soins (intubation, ventilation mé-
canique) et des conséquences retardées sur la survie.

La régulation centralisée. Dans certains pays, le choix
a été de confier la régulation au centre des brilés de ré-
férence ou de proximité.“**** Cette régulation, faite par un
praticien expérimenté dans le domaine, utilise une « hot
line » et coordonne les destinations des victimes en fonc-
tion du triage et des capacités hospitalieres disponibles. En
France, les SAMU garde la responsabilité de la régulation
sur I’ensemble du territoire national et peuvent &tre
conseillés par un praticien d’un centre des briilés.” Toute
régulation nécessite une connaissance des places de lits
pour grands brilés sur le territoire national et dans les pays
voisins. Le suivi en temps réel des lits dans les centres de
bralés s’aveére particuliérement complexe et difficile & ob-
tenir, méme dans des pays riches en moyens de commu-
nication comme les USA.” En Europe, 1’Allemagne et les
pays germanophones limitrophes (Suisse, Autriche) ont un
réseau entretenu, permettant une coopération rapide et ef-
ficace en cas de catastrophe.”

Le transport secondaire. L’expérience de catastrophes
civiles ou d’attentats terroristes montre la possibilité de
gérer des évacuations sanitaires en grand nombre depuis
le triage vers des hopitaux d’infrastructure éloignés.’ Des
« ponts aériens » ont permis 1’évacuation de victimes
d’un crash aérien entre la Caroline du Nord et le Texas™
ou entre Bali et I’ Australie aprés 1’explosion d’une bom-
be.* Ces transports de patients graves peuvent étre confiés

a des ¢équipes paramédicales issues des centres de brii-
lés.l4,21,29

La coopération internationale. Le nombre limité de
centres de brialés dans les pays d’Europe rend indispen-
sable la coopération des pays voisins pouvant recevoir des
victimes. Les catastrophes de Ghislenghin (Belgique) et de
Volendam (Pays Bas) sont de bons exemples de solidari-
té et d’entraide entre les états.™* A une autre échelle, aux
USA, les différents états doivent s’associer en réseau pour
faire face a une catastrophe.” Selon une enquéte ancien-
ne, les pays pouvant faire face seuls a un afflux massif de
briilés sont trés rares en Europe.”

L’organisation des centres de briilés. Les centres de
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brilés doivent localement étre préts a affronter un afflux
massif.” L’organisation des services doit intégrer cette no-
tion d’hospitalisation en grand nombre aussi bien sur le
plan de I’infrastructure, du personnel que du matériel.” En
France, chaque hopital doit rédiger et actualiser un « plan
blanc » qui est une organisation précise de 1’établissement
dans les situations sanitaires exceptionnelles.” Dans les
centres de brilés, I’idéal est de disposer d’un « secteur de
crise » facilement et rapidement mobilisable en cas de ca-
tastrophe. Ce « secteur de crise » permet, au moment du
déclenchement de 1’alerte, de limiter le temps perdu a trans-
férer en urgence les malades les moins graves déja hospi-
talisés vers d’autres structures. Les équipes peuvent alors
mieux se concentrer sur la préparation et I’accueil des pre-
miéres victimes.

La doctrine francaise

L’objectif est de faire face aux situations les plus cri-
tiques, avec nécessité de prendre en charge entre 20 et 100
brilés, victimes d’une catastrophe non nucléaire. Jusqu’a
20 brilés graves, les centres de brilés frangais répartis sur
I’ensemble du territoire national sont en mesure d’admettre
I’ensemble des victimes apres triage et transport secon-
daire. Au dela de 20 bralés graves, les centres de brilés
frangais risquent la saturation et doivent recevoir, aprés
triage, uniquement les victimes devant bénéficier en prio-
rit¢ de leurs soins. D’autres services sont alors sollicités
pour accueillir des brilés moins graves et dont la patho-
logie correspond a leur capacités techniques (7ableau I).

Tableau T - Triage selon les régles de la SFETB*

SCB20260% | CENTRE
+ inhalation de fumées DES
+ polytraumatisme = BRULES
Situation )
e SCB > 60 % TRIAGE
_  +inhalation de fumées ZONE D'ATTENTE
d'afflux = polytraumatisme m—
massif
SCB<20% SERVICE
Sans site critique DES
20 (face, mains, périnée) m— URGENCES
a
100 [ SCB<20% [ SERVICE
Avec site critique DE
briilés (face, mains, périnée) = CHIRURGIE
SCB<20% REANIMATION
+ inhalation de fumées | > MEDICALE
P CHIRU;:I(!}ICALE
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En cas de catastrophe de grande ampleur (jusqu’a 100
brilés graves), le triage doit orienter les patients les plus
graves vers des limitations de soins dans des structures
d’attente (PMA) et réserver les moyens aux victimes ayant
une probabilité¢ importante de survie. L objectif est d’amé-
liorer la précision du triage des briilés. En traumatologie,
le « sur-triage » (accueil de victimes légeéres dans une
structure bien équipée) s’apparente a un gaspillage des
moyens de santé publique. Le « sous-triage » (accueil d’un
traumatisé grave dans une structure inadaptée) s’accom-
pagne d’une surmortalité pouvant étre considérée juridi-
quement comme une perte de chance. La démarche fran-
caise est d’organiser le tri des briilés en fonction du lieu
de destination. Les autres acteurs de 1’urgence (salles de
réveil, services d’urgence, réanimations médicale et chi-
rurgicale) sont mis a contribution pour recevoir des bri-
1és et préserver les lits spécialisés. Les plans les plus ré-
cents et les plus évolués comme celui de la ville de New
York définissent aussi un réseau de soins, ne se limitant
pas aux seuls centres des briilés.” Notre pays compte des
spécificités dans le domaine des catastrophes : régulation
par le SAMU, triage dans le PMA, répartition géogra-
phique relativement homogeéne des centres de brllés, dis-
ponibilité de 200 lits pour bralés dont 100 lits de type ré-
animation, déchoquage dans des structures hospitaliéres
orientées vers le traumatologie comme les salles de réveil
des hopitaux universitaires, collaboration réguliére avec
les pays voisins (Belgique en particulier). Conformément
au code de santé publique, chaque établissement hospita-
lier en France aura préalablement préparé un « plan blanc »
impliquant I’ensemble des acteurs de 1’urgence, les ser-
vices techniques et logistiques Le déclenchement du « plan
blanc hospitalier » par le Directeur de 1’établissement per-
met d’accueillir des victimes en grand nombre provenant
d’un méme événement, avec les ressources existantes (per-
sonnel et matériel) et le renfort en matériel des Postes Sa-
nitaires Mobiles (PSM) délivrés par certains SAMU.” Les
lots des Postes Sanitaires Mobiles 2 (PSM 2) contiennent
le matériel nécessaire a traiter un grand nombre de bri-
1és : agents d’anesthésic et d’analgésie, matériel de ven-
tilation, soluté de remplissage, antidote de type hydroxo-
cobalamine, matériel pour pansements (antiseptiques,
gants stériles, tulles et topiques).” La préparation du Ser-
vice d’Accueil des Urgences (SAU) fait ’objet d’une at-
tention particuliére : locaux et matériel destinés a la réa-
lisation des pansements, nombre de lits pour 1’accueil des
brilés, optimisation des circulations des malades et des
soignants.™

Les régles du triage
Le plan francais de la Société Francaise d’Etude et

de Traitement des Brilures (SFETB) propose une hié-
rarchisation des victimes en cinq catégories et une hos-
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pitalisation dans cinq types de lits adaptés (Tableau I).
La doctrine frangaise repose sur 1’utilisation du maximum
de lits disponibles pour des brilés dans un hopital ayant
un centre des brilés et situé a proximité du sinistre. En
plus du centre des bralés, des services sont aptes a ac-
cueillir dans la sécurité certaines catégories de brilés.”
Le SAU peut recevoir les briilés les moins graves (< 20%
de la SCT sans atteinte d’un site critique) qui n’ont pas
besoin d’un avis ou d’un acte chirurgical (incisions de
décharge de brilures circulaires) et qui n’ont pas de dé-
faillance des grandes fonctions vitales. Le SAU est de
plus adapté par sa taille et I’organisation de ses locaux
a la réception de cette catégorie de brllés qui représen-
te le plus gros contingent de victimes en cas de catas-
trophe.” Les services de chirurgie (plastique, orthopé-
dique) sont destinés a recevoir les brilures peu étendues
(< 20% de la SCT) mais ayant une localisation critique
(face, mains, périnée) pouvant nécessiter une surveillan-
ce plus étroite ou un geste technique (incision de dé-
charge, pansement plus complexe des mains ou de la fa-
ce, sondage vésical, analgésie titrée). Les services de ré-
animation sont occasionnellement amenés en France a re-
cevoir des patients ayant des brilures peu séveres (< 20%
de la SCT) et une pathologie majeure comme I’inhala-
tion de fumées (réanimation médicale) ou un polytrau-
matisme (réanimation chirurgicale). Ces admissions peu-
vent augmenter en situation d’afflux massif. Ces services
possedent les infrastructures, le personnel, le matériel et
le monitorage pour traiter les patients ayant une brilure
et une lésion associée.” Les centres de brilés sont des-
tinés a recevoir les bralés graves (20 a 60 % de la SCT)
qui nécessitant des soins spécifiques (comme les panse-
ments), un environnement protégé et un plateau technique
adapté a leurs éventuelles 1ésions associées. Ces patients
bénéficient du meilleur environnement technique car ce
sont les briilés ayant la plus grande espérance de vie [39].
Le PMA ou toute autre structure d’attente conserve les
victimes les plus graves se situant au dela de toute res-
source thérapeutique dans ce contexte.

Conclusion

Les nombreuses catastrophes impliquant des briilés ont
permis d’élaborer des réponses sanitaires au niveau natio-
nal. Les données historiques de la littérature mettent en
évidence de grandes similitudes entre les différents dé-
sastres ayant frappé les pays occidentaux. Des grands prin-
cipes de triage, de premiers soins, de transport et de ré-
gulation des lits sont communs aux différents plans amé-
ricains et européens. La doctrine frangaise a pour caracté-
ristique essentielle d’orienter la victime vers un lit hospi-
talier adapté a la taille des bralures et aux lésions trau-
matiques associées.
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