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5. PREMIÈRES ACTIONS DU DIRECTEUR DES OPÉRATIONS DE SECOURS  

À L’ÉCHELON TERRITORIAL 

Ces actions sont rappelées pour mémoire. 

5.1. Déclencher, si nécessaire, la déclinaison territoriale du plan gouvernemental NRBC 

Dès qu’ils ont connaissance d’un événement impliquant la diffusion d’un produit toxique dont 

la nature malveillante est vraisemblable, les préfets déclenchent les plans déclinant, au niveau 

départemental et zonal, le plan gouvernemental NRBC. Ces plans définissent les modalités 

concrètes d’intervention et de secours en cas d’attentat chimique
27

. 

5.2. Alerter, sans délai, des moyens de secours zonaux et nationaux 

Le préfet de zone prend immédiatement les mesures nécessaires pour disposer des moyens 

civils adaptés, via l’état-major interministériel de zone. Par l’intermédiaire du COGIC, il 

sollicite des renforts nationaux, ainsi que les réseaux d’experts et de laboratoires. Il peut 

demander des renforts militaires supplémentaires à l’officier général de zone de défense. Le 

préfet de département se fait préciser immédiatement les délais dans lesquels ces moyens 

seront opérationnels. Ils auront pour mission : 

- de renforcer les moyens départementaux, dans le cas des moyens zonaux pouvant être 

à pied d’œuvre en moins de deux heures, ainsi que des moyens nationaux 

prépositionnés à l’occasion d’événements particuliers ; 

- d’en assurer la relève (cas des moyens zonaux ou nationaux à pied d’œuvre en deux 

heures ou plus). 

5.3. Alerter les populations menacées 

Les populations menacées sont alertées dans les meilleurs délais, et une consigne de mise à 

l’abri leur est donnée (confinement, par exemple).  

Des consignes sont également données au public pour éviter de s’approcher des zones 

concernées. Les mesures d’alerte utilisent les moyens à disposition du DOS. 

                                                 
27 Le déclenchement du plan départemental n’exclut pas que les plans zonaux et/ou nationaux soient mis en œuvre. 
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6. RÔLE DES FORCES DE SÉCURITÉ INTÉRIEURE DANS L’INTERFACE 

SÉCURITÉ-SECOURS 

La réponse des forces de sécurité intérieure (FSI) s’inscrit pleinement dans le dispositif inter-

services de secours et de soins. Coordonnés par le commandement des opérations de police 

ou de gendarmerie (COPG - directeur départemental de la sécurité publique en zone de 

police nationale ou commandant de groupement de gendarmerie départementale en zone de 

gendarmerie nationale), les services de police et les forces de gendarmerie assurent 

l’ensemble des missions de sécurité publique et de police judiciaire dans le cadre d’un acte 

terroriste ou d’un accident majeur à caractère chimique. Les FSI effectuent ces missions en 

liaison permanente avec le COS. Contribuant à la sécurité globale du dispositif, des personnes 

et des biens, elles appuient les secours dans le cadre de leurs missions. 

Le COPG est responsable de la protection physique des forces de sécurité intérieure. À ce 

titre, et en fonction de l’agent chimique identifié, il doit s’assurer du port des équipements de 

protection individuelle dans les zones contaminées ou susceptibles de l’être. 

Le COPG et le COS garantissent une coordination de leurs actions en veillant au respect des 

contraintes et impératifs opérationnels de chacun. L’urgence de la situation, la dangerosité de 

l’agent chimique et l’éventuelle présence de terroristes conduisent le COS et le COPG à se 

coordonner et à hiérarchiser leurs actions dans le but de sauver un maximum de vies 

humaines. Le dispositif mis en place s’adapte à l’évolution de la crise jusqu’au retour à la 

normale. Cette synergie se traduira par la mise en place d’un poste de commandement 

commun regroupant les autorités des différents services intervenants et l’échange 

d’officiers de liaison, si besoin. 

Dès qu’il arrive sur les lieux, le COS informe le COPG ou son représentant des actions 

menées par les services de secours, en particulier des limites du zonage et des itinéraires 

mis en place ainsi que des instructions à donner au public (orienter les personnes présentes 

dans la zone d’exclusion vers le PRV et éviter les intrusions de personnes indemnes dans la 

zone contaminée). En permanence, le COS et le COPG s’assurent de la cohérence du 

dispositif inter-services. 

Les FSI peuvent remplir quatre missions génériques de nature à contrôler la zone, les flux 

humains et de véhicules, et procéder à tous actes d’enquête. 

Alerter 

Les FSI contribuent à diffuser de façon cohérente avec les autres services l’alerte de menace 

chimique aux autorités et aux populations. Cette alerte vaut également pour ses unités 

spécialisées appelées à intervenir. 

Renseigner 

Les FSI renseignent les autorités sur les événements et leurs conséquences, dans les domaines 

qui relèvent de leur compétence. 

Assurer la sécurité publique 

Positionnées en zone de soutien et en zone contrôlée (notamment au sein des PRV), les FSI 

doivent assurer des missions de sécurité publique : 

- périmètre de sécurité ; 

- inspection des lieux pour éviter un deuxième attentat ;  

- neutralisation d’éventuels terroristes et remise immédiate au service de police 

judiciaire spécialisé chargé de l’enquête ; 
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- canalisation des flux humains vers les PRV et les moyens de décontamination ; 

- confinement et/ou évacuation raisonnée ; 

- identification et enregistrement des victimes impliquées en vue d’assurer une 

traçabilité ; 

- identification des éventuels témoins ou suspects afin de faciliter les investigations 

futures de la police judiciaire ; 

- maintien et rétablissement de l’ordre en prévenant les mouvements de panique et les 

pillages éventuels ; 

- régulation routière pour éviter les engorgements et les accidents liés à la panique et 

assurer la rapidité d’intervention des services de secours et de protection ; 

- préparation des zones de stationnement et d’atterrissage d’hélicoptères ; 

- préparation des zones de stationnement pour les véhicules des services intervenants 

(sapeurs-pompiers, véhicules sanitaires, police et gendarmerie, laboratoires, etc.) ; 

- préparation de zones de stationnement regroupant les véhicules de commandement des 

différents services intervenants ; 

- préservation de l’intégralité de la scène de crime ainsi que des traces et indices ; 

- prise en compte et inventaire des effets personnels des victimes et des personnes 

impliquées avec apposition d’un bracelet ou équivalent décontaminable permettant de 

faire le lien avec les effets personnels stockés en zone contrôlée lors du déshabillage 

(vêtements, bagages à main, papiers d’identité, lunettes, moyens de paiement, 

smartphone, clés, etc.) ; 

- gestion des points de regroupement des effets personnels ; 

- gestion du (des) PRD ; 

- gestion et canalisation des médias sur instruction du préfet ; 

- protection des ETS à proximité de l’événement. 

Mener les enquêtes judiciaires  

Dans le cadre de l’enquête judiciaire, le COPG a pour rôle de sensibiliser les services de 

secours à la problématique de la protection des traces et indices et à l’instauration, dès que 

possible, de conditions d’accès strictes d’une partie au moins de la scène à préserver. Il peut 

s’agir d’un « cheminement » permettant la protection d’une partie au moins de la scène. Les 

experts des FSI en constatations en milieu dégradé peuvent ainsi : 

- procéder aux actes d’enquête (auditions des mis en cause, des victimes et des témoins, 

opérations de police technique et scientifique) ; 

- procéder aux identifications des décédés ; 

- rechercher les personnes impliquées (du fait de leur présence dans la zone) ; 

- assurer la gestion des effets de valeur (détermination et surveillance d’un lieu de 

stockage sous le contrôle d’un officier de police judiciaire) ; 

- assurer la gestion et le stockage des scellés contaminés (sous le contrôle d’un officier 

de police judiciaire).  
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7. GESTION DES VICTIMES SUR LES LIEUX DE L’ÉVÉNEMENT 

Les méthodes de décontamination des victimes sont établies conjointement par le COS et le 

DSM en fonction de la situation opérationnelle. 

7.1. La zone d’exclusion 

Deux situations sont possibles : 

1. soit les équipes sont averties d’un risque chimique potentiel et s’engagent en zone 

d’exclusion avec un ARI et une tenue de protection adaptée aux risques ; 

2. soit la découverte du risque chimique se fait au cours de la reconnaissance 

(symptômes communs à plusieurs victimes, contexte du lieu de l’intervention, absence 

de sinistre particulier, etc.). Dans ce cas, tout intervenant qui ne porte pas de tenue 

offrant une protection minimale (tenue de feu des sapeurs-pompiers et ARI)
28

 doit 

sortir de la zone, en interdire l’accès au public, rester à l’air libre et informer 

immédiatement son centre opérationnel. Les autres intervenants munis de tenues de 

feu et de leur ARI doivent, dans le cadre des dispositions, des règlements et des 

instructions qui ont pour objet d’assurer leur protection et leur sécurité, rapidement 

reconnaître les lieux et évacuer le maximum de victimes. Les équipes non protégées 

par une tenue de protection NRBC ne doivent pas quitter la zone d’intervention. Elles 

doivent immédiatement se faire connaître auprès des premières équipes de secours en 

tenue de protection NRBC pour pouvoir être prises en charge de façon optimale. Les 

personnels de secours éventuellement blessés, intoxiqués et/ou contaminés sont 

traités comme les autres victimes. 

La priorité est donnée à l’extraction des victimes de l’atmosphère toxique en même temps 

que s’effectue la détection de terrain du toxique. 

Il s’agit de mener des actions de sauvetage d’urgence. 

Cette extraction d’urgence pour mise en sécurité, vers les PRV en zone contrôlée, est 

réalisée en fonction de l’état clinique des victimes. Il est immédiatement établi deux PRV : 

- un PRV pour les victimes valides et autonomes qui y sont regroupées sur consignes 

verbales précises et/ou accompagnées par les sauveteurs ; 

- un PRV pour les victimes invalides (blessées, intoxiquées, etc.) qui sont prises en 

charge par une noria de relevage assurée par les sauveteurs. 

En zone d’exclusion, les personnes décédées sont laissées sur place pour les besoins de 

l’enquête judiciaire. 

Une équipe de reconnaissance spécialisée, en tenue de protection adaptée, s’engage dans 

la zone d’exclusion sous la responsabilité du COS. 

En fonction de la taille de l’événement, cette équipe est, si possible, accompagnée d’un 

médecin
29

 (élément de reconnaissance médicalisé) qui intervient pour évaluer : 

- le nombre de victimes ; 

- la mobilisation nécessaire des ressources sanitaires ; 

- l’état clinique des victimes pour déterminer la classe du produit utilisé 

(symptomatologie) et les degrés de gravité ; 

                                                 
28 Les tenues de feu des pompiers ont été testées par la DGA Maîtrise NRBC. Elles confèrent une protection contre l’ypérite de 15 min sous 

les conditions du test. 
29 Le médecin doit avoir validé une aptitude au port de l’ARI. 
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- les possibilités d’extraction des victimes de la zone d’exclusion et leur conduite vers 

les PRV. 

7.2. La zone contrôlée et les points de regroupement des victimes 

La prise en charge des victimes doit respecter une séquence rigoureuse. 

En zone contrôlée, de même qu’en zone de soutien, l’information des populations sera, si 

possible, effectuée par divers moyens (dispositifs de sonorisation, porte-voix, panneaux 

signalétiques, fiches d’information
30

, etc.), afin de leur expliquer le déroulement des 

opérations. 

7.2.1. Le regroupement des victimes 

Toutes les personnes présentes dans la zone d’exclusion sont regroupées au niveau du (des) 

PRV. Ces PRV sont situés à l’air libre ou dans une pièce non contaminée. 

Au niveau de ces points de regroupement sont réalisés des gestes de décontamination 

d’urgence (exemple : adsorption/déplacement par la terre à foulon ou équivalent, 

déshabillage même partiel) du visage et des parties visuellement contaminées,  

7.2.2. Le tri et le contrôle de contamination 

Le premier tri s’effectue rapidement, dans la continuité de la phase d’extraction d’urgence, 

en fonction de critères objectifs tels que : 

- la mobilité ; 

- les symptômes (intoxication, blessures
31

) ; 

- la présence d’une contamination visuelle. 

Des gestes de sauvetage sont effectués. Face à une victime inconsciente en arrêt 

respiratoire, les gestes de réanimation ne seront entrepris que si le nombre de 

secouristes est suffisant
32

. 

Le second tri est un tri médical prenant en compte l’état clinique des victimes selon les 

principes de la médecine de catastrophe. La certitude du décès d’une victime est confirmée à 

ce niveau par un médecin. 

Ce tri permet d’initier la mise en œuvre des traitements, leur surveillance et la priorisation 

pour la décontamination approfondie, lorsque les moyens de décontamination sont 

opérationnels. 

Les victimes sont regroupées en fonction de ce tri au niveau : 

-  du point de regroupement des victimes impliquées (PRI) (asymptomatiques mais 

potentiellement contaminées, blessure psychologique) ; 

- du point de regroupement des victimes symptomatiques (PRV) puis elles sont séparées 

en victimes valides et invalides ; 

- du point de regroupement des personnes décédées (PRD). Elles sont placées à l’abri 

du regard des autres victimes sous la responsabilité d’un officier de police judiciaire 

(OPJ). 

Le contrôle instrumental de contamination de toutes les victimes est consommateur de temps 

et donc incompatible avec les actions réflexes de décontamination d’urgence destinées à 

limiter la durée de l’intoxication des victimes. 

                                                 
30 Annexe 27. 
31 Classification de médecine de catastrophe : UA, UR, Impliqués (annexe 18). 
32 Guide de recommandations et de fiches techniques de premier secours. 
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Ce contrôle instrumental de contamination peut malgré tout être envisagé sur les premières 

victimes, en prenant en compte les limites de détection des appareils utilisés. Il peut être 

utilisé comme un complément au diagnostic médical de l’intoxication. Un contrôle 

instrumental de l’ambiance toxique est aussi envisageable lors de l’installation d’un (des) 

PRV dans une structure mobile ou fixe, notamment lorsque les conditions climatiques sont 

défavorables aux victimes comme aux intervenants. 

Toutes les victimes et toutes les personnes présentes doivent être recensées et identifiées de 

façon unique avec un moyen d’identification résistant à la décontamination. Ce moyen 

d’identification doit être apposé sur la victime ou la personne et sur le ou les sacs d’effets 

personnels afin d’établir un lien entre une personne et ses effets personnels, à la fois pour les 

besoins médicaux et d’enquête, mais également en vue d’une future restitution totale ou 

partielle. 

7.2.3. La prise en charge médicalisée des victimes symptomatiques 

Le PRV est divisé en deux parties, l’une pour les victimes valides
33

 et l’autre pour les 

victimes invalides
34

. 

Des gestes médicaux de stabilisation (oxygénation, ventilation, administration d’antidotes, 

traitements symptomatiques) sont effectués si nécessaire. 

L’administration des médicaments (antidotes et autres médicaments) devra se faire en 

choisissant d’abord la voie la moins invasive et la plus adaptée à l’état clinique de la victime. 

La prise en charge thérapeutique des principaux agents susceptibles d’être utilisés ou en cause 

lors d’un événement de type NRBC-E est décrite dans les fiches Piratox diffusées par le 

ministère en charge de la santé. 

Lors d’une intervention en ambiance NRBC, les difficultés de communication entre 

professionnels de santé a conduit à proposer la standardisation
35

 des préparations de certains 

produits de santé. 

Le monitorage (tension artérielle, fréquence cardiaque, saturation partielle en oxygène, etc.) 

est possible, le matériel est considéré contaminé et traité comme tel. 

Cette prise en charge médicale dépendra des moyens mis à disposition
36

 

du (des) médecin(s). 

7.2.3.1. La prise en charge des victimes symptomatiques valides 

(urgences relatives) 

Ces victimes sont prises en charge au PRV pour une décontamination d’urgence, avec un 

déshabillage le plus complet possible suivi d’un rhabillage immédiat. Les effets personnels 

sont stockés dans un sac étanche. 

Cette étape sera suivie, si nécessaire, d’une décontamination approfondie par une douche 

avec une solution d’eau et de savon dans la chaîne « valide » des structures de 

décontamination (UMD, autres structures). Les victimes bénéficient enfin d’un séchage 

par tamponnement puis sont rhabillées. Elles sont ensuite dirigées vers le PMA. 

Le contrôle de décontamination se heurte à la même problématique que le contrôle de 

contamination (cf. 7.2.2, p. 30). Un contrôle instrumental de l’ambiance toxique est 

envisageable dans la zone de rhabillage. 

                                                 
33 Annexes 21, 25. 
34 Annexes 22, 25. 
35 Annexe 20. 
36 Annexe 19. 
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7.2.3.2. La prise en charge des victimes symptomatiques invalides 

(urgences absolues et urgences relatives) 

Dès le PRV, un déshabillage, même partiel, peut être effectué mais ne doit pas retarder ou 

ralentir la prise en charge médicale de la victime. Les victimes sont ensuite conduites vers 

la chaîne « invalides » des structures de décontamination (UMD, MDPH, autres structures) 

pour subir les opérations de décontamination approfondie
37

 suivantes : 

- déshabillage, avec stockage des effets personnels dans un sac étanche ; 

- douche, si nécessaire ; 

- séchage par tamponnement ; 

- rhabillage avec des vêtements à usage unique, à l’issue de la décontamination ; 

- transport vers le PMA. 

Le contrôle de décontamination se heurte à la même problématique que le contrôle de 

contamination (cf. 7.2.2, p. 30). Un contrôle instrumental de l’ambiance toxique est 

envisageable dans la zone de rhabillage. 

Si nécessaire, lors de la prise en charge d’une victime grave ne pouvant rapidement subir 

une décontamination sur le terrain et après accord du DSM et du SAMU, une victime peut 

être évacuée vers une UFDH pour victimes invalides dans un ETS désigné, préalablement 

alerté et disposant de cette capacité. 

7.2.4. La prise en charge des personnes impliquées 

Une des premières actions à mener est la décontamination par le déshabillage d’au 

moins la couche de vêtements la plus extérieure ainsi que le retrait des chaussures afin 

de limiter le plus possible l’intoxication (exemple : par désorption des toxiques qui 

imprègnent les vêtements). 

Ce circuit, après la procédure légère très souhaitable de douche corporelle
38

, conduit 

directement à l’entrée d’un PMA situé en zone de soutien. On favorisera un passage 

systématique au PMA de toutes les personnes venant de la zone d’exclusion (risque d’effets 

retardés dus à l’agent toxique). 

Si l’affluence est trop importante, les personnes apparemment indemnes pourront être 

dirigées vers un centre d’accueil des impliqués (CADI), puis quitter les lieux une fois 

connu le toxique incriminé, après avoir fourni les coordonnées permettant de les joindre, et 

avoir reçu une information succincte sur ce qu’il convient de faire en cas d’apparition de 

symptômes. 

7.2.5. L’organisation des centres d’accueil des impliqués 

Dans le but de ne pas engorger le(s) PRV, le (ou les) PMA et les ETS, des CADI sont choisis 

avec pour mission essentielle l’accueil des personnes impliquées présentes sur les lieux ou à 

proximité des lieux de danger. 

Ainsi, les personnes impliquées se présentant spontanément dans des ETS non désignés 

devront être redirigées vers ces centres, dès lors qu’ils auront été organisés. Si elles doivent 

bénéficier des soins médicaux nécessitant une infrastructure hospitalière, elles seront alors 

redirigées, en lien avec le SAMU, vers les établissements de santé pré-désignés ou soignées 

sur place si leur état le nécessite. 

                                                 
37 Annexe 24. 
38 Dans l’urgence, en fonction des conditions climatiques et dans l’attente du déploiement de moyens dédiés, des dispositifs provisoires de douche 

et/ou de rinçage des personnes valides peuvent être mis en place sur la base de jets diffusants d’engins-pompes avec du savon de Marseille. 
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Le choix de ces centres (installations sportives, hôtelières, etc.) devra être planifié sous la 

responsabilité du préfet.  

Si possible, ces centres seront installés dans des lieux équipés de douches. Ils seront 

médicalisés en tant que de besoin. Les personnels médicaux ou paramédicaux seront de 

préférence compétents en détection chimique. En zone propre, l’accueil de ces victimes peut 

être aidé par les associations de secouristes. En effet, les associations de sécurité civile et les 

services municipaux peuvent utilement contribuer à la mise en place et au fonctionnement de 

ces CADI. 

Les coordonnées précises des centres doivent être communiquées à tous les services 

intervenants, notamment aux SIS, aux FSI et à l’ensemble des établissements de soins publics 

et privés. 

La prise en charge des victimes impliquées doit se dérouler chronologiquement comme suit : 

- accueil des victimes ; 

- anamnèse et examen médical si possible ; 

- déshabillage, décontamination si besoin et rhabillage ; 

- traitements spécifiques si besoin ; 

- soins médicaux si nécessaire ; 

- prise en charge médico-psychologique ; 

- enregistrement de l’état civil, coordonnées, orientation donnée (suivi hospitalier et/ou 

suivi psychologique). 

7.3. La zone de soutien 

7.3.1. Le poste médical avancé (PMA)  

Lorsque les moyens disponibles permettent de l’envisager, on installe dès que possible un ou 

plusieurs PMA (voir figure p. 8). 

Ce PMA sera positionné en aval de la décontamination approfondie, en zone de soutien. 

Un complément de mise en condition médicale y est effectué (avec éventuellement quelques 

prélèvements sanguins aux fins d’identification de l’agent en cause) avec indication d’un 

degré d’urgence pour l’évacuation. 

7.3.2. Le point de répartition des évacuations (PRE)  

À la sortie du PMA, au PRE, l’ensemble des victimes est évacué vers les ETS préalablement 

déterminés et désignés par le SAMU. Le moyen d’évacuation dépend de l’état de la victime 

(transport médicalisé ou non).  

Il est impératif de tenir un registre avec l’identité, le moyen de transport et la destination de 

chaque personne quittant un PMA.  

Toutes les personnes ayant quitté la zone d’exclusion, qu’elles soient indemnes ou non, 

doivent être recensées. Des opérations succinctes de signalement (recueil des données 

d’identité et d’identification) peuvent être réalisées par le service chargé de l’enquête. 

7.3.3. La prise en charge psychologique des victimes sur les lieux de l’intervention 

La prise en charge médico-psychologique est réalisée par la CUMP et doit commencer dès 

que possible et par tous les moyens : annonce par mégaphone, panneaux d’affichage, 

documents, etc. 

Les consignes données doivent être claires, simples et compréhensibles. 
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La qualité de la communication permet une meilleure adhésion des victimes conscientes. 

La CUMP sera présente en zone de soutien et dans les CADI. 

 

En résumé : répartition souhaitable des missions sanitaires entre les services (en fonction 

des personnels et des équipements disponibles) 

 

1. En zone d’exclusion : 
 

- éléments de reconnaissance spécialisée : un médecin (avec protection) ; 

- relevage : personnels des SIS, renforts de sécurité civile en tant que de besoin 

 (avec protection adaptée aux risques). 
 

2. En zone contrôlée : 
 

- en amont de la décontamination : personnels des SIS, personnels médicaux et 

paramédicaux (SMUR, service de santé et de secours médicaux) et FSI en tant que de 

besoin (avec protection) ; 

- unité mobile de décontamination : personnels des SIS et renforts de la sécurité civile en 

tant que de besoin (avec protection adaptée aux risques). 
 

3. En zone de soutien : 
 

- personnels SAMU, SMUR (y compris cellules médico-psychologiques), SIS, FSI (sans 

protection), associations de secouristes. 

7.4. La prise en charge hospitalière - L’information des personnes dont la contamination 

éventuelle n’a pas été contrôlée 

La réponse du système de santé face au risque chimique repose sur le dispositif ORSAN, 

notamment son volet NRC qui définit le parcours de soins spécialisés des patients, et 

organise, le cas échéant, la montée en puissance de l’offre de soins. 

Dans un contexte chimique, un événement provoquant de nombreuses victimes impose 

d’envisager des dispositions particulières dans la préparation de la réponse sanitaire en 

s’appuyant sur l’expertise réalisée par l’ESR. Outre le volet NRC du dispositif ORSAN, la 

prise en charge de nombreuses victimes peut nécessiter la mise en œuvre du volet AMAVI.  

En outre, il s’agit d’assurer la prise en charge de victimes contaminées en établissement de 

santé et leur décontamination, le cas échéant, en limitant au maximum le risque de transfert de 

contamination. Les mesures de décontamination hospitalière de ces victimes sont mises en 

œuvre, en cas de nécessité, par les établissements de santé dans le cadre des dispositions 

prévues dans le plan blanc. 

7.4.1. Les principes d’organisation : les établissements de santé référents
39

 

Le volet NRC du dispositif ORSAN organise la montée en puissance du système de santé 

pour assurer la prise en charge des victimes. Il est structuré au niveau des sept zones de 

défense et de sécurité métropolitaines et des trois zones pour les outre-mer incluant les 

mesures spécifiques à prendre en cas de risque chimique. 

Dans ce cadre, il a été désigné dans chaque zone de défense et de sécurité un (ou plusieurs) 

ESR. 

                                                 
39 Annexe 27. 
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Ces ESR exercent des missions spécifiques et disposent de compétences, d’obligations de 

prise en charge et de capacités de diagnostic définies dans le code de la santé publique. Ils 

sont chargés : 

- d'apporter une assistance technique à l'agence régionale de santé de zone de défense et 

de sécurité ;  

- d’apporter une expertise technique aux établissements de santé sur toute question 

relative à la préparation et à la gestion des situations sanitaires exceptionnelles ; 

- de conduire des actions de formation du personnel des établissements de santé à la 

gestion des situations sanitaires exceptionnelles ; 

- de proposer à l'agence régionale de santé de zone une organisation de la prise en 

charge médicale des patients et des examens biologiques, radiologiques ou 

toxicologiques par les établissements de santé de la zone de défense et de sécurité ;  

- d'assurer le diagnostic et la prise en charge thérapeutique des patients.  

7.4.2. Le rôle des établissements de santé 

Chaque département dispose d’ETS dotés de services d’urgence. Ils sont dotés de moyens 

matériels adaptés (unités de décontamination, tenues de protection, etc.) à la prise en charge 

des victimes d’un attentat chimique. Ces ETS identifiées par l’ARS, dans le volet NRC du 

dispositif ORSAN. 

Tout établissement de santé (public, privé, spécialisé) doit disposer d’un plan blanc, 

comportant un volet NRC prévoyant toute mesure à prendre en cas d’admissions ou d’afflux 

non régulés de victimes d’un attentat chimique (article L3131-7 du CSP). 

L’ETS départemental, siège du SAMU/Centre 15, s’assure de la diffusion de 

recommandations communes à tous les hôpitaux et de la prise en charge de ce type de 

victimes. 

7.4.3. La population susceptible d’avoir été exposée au risque 

(les victimes impliquées) 

Lors d’un attentat dans une zone de forte affluence, une partie des victimes sera prise en 

charge par les services de secours et amenée au PRV. Une fois recensées et triées, elles seront 

conduites, si nécessaire, dans les établissements pré-désignés.  

Les personnes considérées comme impliquées seront orientées vers un CADI ou vers leur 

domicile et pourront être recontactées ultérieurement. 

Il existe un risque de présentation spontanée de ces victimes dans les établissements de santé, 

voire dans d’autres structures de soins (maisons médicales, cabinets, pharmacies, etc.). Elles 

constituent un vecteur d’intoxication pouvant agir de manière retardée.  

On peut ainsi distinguer : 

- les personnes évacuées ou s’étant rendues par leurs propres moyens dans les structures 

de soins en l’absence de toute régulation ; 

- les personnes s’étant spontanément rendues chez un médecin de ville, dans une 

pharmacie, etc. ; 

- les personnes ayant regagné leur domicile. 

La diffusion rapide des conduites à tenir aux professionnels de santé en ambulatoire doit 

permettre la prise en charge et l’orientation raisonnée de ces impliqués. 
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7.4.4. La sécurisation des établissements de santé et des professionnels de santé 

L’alerte relative à un événement grave, à l’intérieur ou à proximité d’un ETS, doit être 

immédiate afin de permettre au directeur (ou à son représentant) de déclencher le plan de 

sécurisation d’établissement (PSE) obligatoire à tout ETS (instruction n° SG/HFDS/2016/340 

du 4 novembre 2016). 

Ce PSE est une stratégie de protection élaborée en coordination avec les autorités 

préfectorales, les FSI, les ARS et, le cas échéant, avec le ministère en charge de la santé. 

Cohérent avec les instructions gouvernementales (plan Vigipirate, directives nationales de 

sécurité, etc.) et les préconisations du plan blanc de l’établissement, il a pour but de définir la 

politique et l’organisation globale pour sécuriser l’établissement. Il permet ainsi la prise en 

charge éventuelle d’un nombre important de victimes dans le cadre du dispositif ORSAN, la 

garantie du bon déroulement des soins et la prévention du risque de sur-attentat visant 

l’établissement ou les alentours immédiats de ce dernier. 

7.4.5. L’information et la protection des populations 

Afin de pouvoir identifier les personnes impliquées et les prendre en charge, des actions 

spécialisées doivent être conduites par les services publics assurant la protection des 

populations. La population (« régulée » ou non) qui aurait pu être exposée au risque chimique 

et qui ne se trouve pas encore dans un ETS  doit être alertée le plus rapidement possible. Pour 

cela, tous les moyens d’information doivent être utilisés et notamment : 

- les moyens d’alerte dont dispose la direction de la sécurité civile ; 

- les médias audiovisuels. 

Le décret n° 2005-1269 du 12 octobre 2005 relatif au code d’alerte national et aux obligations 

des services de radio et de télévision et des détenteurs de tout autre moyen de communication 

au public et pris en application de l’article 8 de la loi n° 2004-811 du 13 août 2004 de 

modernisation de la sécurité civile s’applique. 

Le message doit inciter la population susceptible d’avoir été en contact avec l’agent 

contaminant à se rendre au plus vite vers un établissement de santé pré-désigné et doit 

permettre de diffuser des conseils particuliers (déshabillage, mise en sac des vêtements, 

douche, etc.). 

8. GESTION DES CORPS 

Il est institué une zone de regroupement des personnes décédées avant leur décontamination, 

nommée PRD. Ce(s) PRD est (sont) placé(s) à l’abri du regard des autres victimes, sous 

l’autorité d’un OPJ. 

La gestion des décès massifs est intégrée au plan ORSEC révisé dans le cadre de la loi de 

modernisation de la sécurité civile
40

.  

9. GESTION ENVIRONNEMENTALE 

Les opérations de secours doivent éviter de polluer de manière accrue le milieu (sol, eau, etc.). 

Pour cela, il convient, si possible, de mettre en place un dispositif qui recueille les effluents 

émanant de la décontamination des victimes, des personnes impliquées, des intervenants et 

des matériels. 

Les modes de traitement et d’évacuation des effluents se feront en liaison avec les opérateurs 

spécialisés. 

                                                 
40 Loi n° 2004-811 du 13 août 2004. 
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S’agissant du lieu de l’événement, s’il est réputé contaminé, la manœuvre proposée par la 

CISDI au gestionnaire de crise permettra : 

- de déterminer ce qu’il est opportun de décontaminer (ratio coût/intérêt entre 

destruction et décontamination) ; 

- d’identifier les intervenants pour procéder à la réhabilitation du site et d’expertiser la 

procédure de décontamination proposée au gestionnaire de crise pour validation (se 

reporter au mémento de fonctionnement de la CISDI). 

À ce stade des connaissances, tout matériel entré en zone contrôlée est considéré comme 

contaminé et ne peut subir qu’une réduction de sa contamination. 
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Fait à Paris, le 2 octobre 2018 

 

 

 

Monsieur le ministre de l’Intérieur 

 

 

 

       Gérard COLLOMB 

 

 

Madame la ministre des Armées 

    Florence PARLY 

 

 Agnès BUZYN 
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LEXIQUE 

La décontamination d’urgence : elle a pour objectif de garantir la survie des victimes. Elle 

s’effectue immédiatement par décontamination des parties visibles, etc., déshabillage. 

La décontamination approfondie : elle a pour objectif de permettre la prise en charge des 

victimes sans mesure de protection particulière par les diverses méthodes en vigueur : douche, 

etc. 

La décontamination chimique : elle consiste à déplacer ou à détruire les agents chimiques 

répandus sur la peau, le matériel et le terrain afin de ne pas en subir les effets 

physiopathologiques. 

La zone de soutien : opposée au vent, elle accueille l’ensemble des services intervenants. 

Dans cette zone aucune tenue de protection NRBC n’est exigée. 

La zone contrôlée : cette zone, située entre la zone d'exclusion et la zone de soutien, permet 

de prévenir ou de réduire la contamination. Elle demande la création d'un périmètre de 

sécurité où sont installés les points de regroupement des victimes, les sas de décontamination. 

L'accès à cette zone nécessite une tenue de protection individuelle adaptée aux risques. 

La zone d’exclusion : elle comprend la zone de danger immédiat et la zone de danger sous le 

vent. L'accès à cette zone nécessite une tenue de protection individuelle adaptée aux risques. 

La zone de danger immédiat : zone où la concentration du toxique sera la plus forte ; elle est 

située immédiatement autour du point d’attentat. L'accès à cette zone nécessite une tenue de 

protection individuelle adaptée aux risques. 

La zone de danger sous le vent : zone située autour et au-delà de la zone de danger immédiat 

dont l’étendue est fonction du lieu de l’attentat et de la vitesse du vent. L'accès à cette zone 

nécessite une tenue de protection individuelle adaptée aux risques. 

La zone de danger chimique : elle comprend la zone d’exclusion et la zone contrôlée. 

L'accès à cette zone nécessite une tenue de protection individuelle adaptée aux risques. 

Les victimes impliquées : ce sont des victimes physiquement non blessées présentes sur le 

lieu de l’attentat ou à proximité. Elles peuvent développer une souffrance psychologique et 

sont suspectées de contamination. 
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SIGLES ET ACRONYMES 

 

AMAVI  : accueil massif des victimes non contaminées 

ARI  : appareil respiratoire isolant  

ARS  : agence régionale de santé 

CADI  :  centre d’accueil des victimes impliquées 

CEA  :  Commissariat à l’énergie atomique 

CEZ  : centre d’entraînement zonal 

CIC  : cellule interministérielle de crise 

CIPN  : centre d’information de la police nationale  

CISDI  : cellule interministérielle spécialisée dans la décontamination des 

infrastructures 

CMDM  : chaîne modulaire de décontamination de masse 

CMIC  :  cellule mobile d’intervention chimique 

CNC  : cellule nationale de conseil 

CNCMFE : centre national civil et militaire de formation et d’entraînement NRBC-E 

C2NRBC : cellule nationale nucléaire, radiologique, biologique et chimique de la 

gendarmerie nationale 

CNPE  : centre nucléaire de production d’électricité  

C2NRBC : cellule nationale NRBC 

COGIC  :  centre opérationnel de gestion interministérielle de crise 

CONSTOX : unité de constatation en milieu toxique         

CORRUSS : centre opérationnel de régulation et de réponse aux urgences sanitaires et 

sociales 

COPG  :  commandant des opérations de police et de gendarmerie 

COS  :  commandant des opérations de secours 

CPCO  : centre de planification et de conduite des opérations 

CROGEND : centre de renseignements et d’opérations de la gendarmerie nationale 

CRS  :  compagnie républicaine de sécurité 

CSP  : code de santé publique 

CUMP  :  cellule d’urgence médico-psychologique 

DCI-IT  :  détachement central interministériel d’intervention technique 

DCPJ  : direction centrale de la police judiciaire 

DCSSA   :  direction centrale du service de santé des armées 

DGOS  : direction générale de l’offre de soins 

DGS  : direction générale de la santé 

DGSCGC :  direction générale de la sécurité civile et de la gestion des crises 

DGGN   : direction générale de la gendarmerie nationale 

DGPN  : direction générale de la police nationale 

DGA-MN : direction générale de l’armement-maîtrise NRBC 

DHOS  : direction de l’hospitalisation et de l’organisation des soins 

DOS  : directeur des opérations de secours 

DSM  : directeur des secours médicaux  

EPI  : équipement de protection individuelle 

ESR  : établissement de santé de référence 

ETS  : établissement de santé 

FORMISC : formations militaires de la sécurité civile 

FSI  : forces de sécurité intérieure 

GTG  : groupement tactique de la gendarmerie  

GIGN  : groupe d’intervention de la gendarmerie nationale 
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GRID  : groupe d’investigation en milieu dégradé 

IRCGN  : institut de recherche criminelle de la gendarmerie nationale  

LCPP  : laboratoire central de la préfecture de police de Paris 

MATERA : module d’extraction rapide d’autorité 

MDPH  : module de décontamination pré-hospitalière 

NRBC  : nucléaire, radiologique, biologique et chimique 

NRC  : nucléaire, radiologique et chimique 

OCLAESP : office central de lutte contre les atteintes à l’environnement et à la santé 

publique 

ORSAN  : organisation de la réponse du système de santé en situations sanitaires 

exceptionnelles 

ORSEC  : organisation de la réponse de sécurité civile 

OPJ   : officier de police judiciaire 

PCO   : poste de commandement opérationnel 

PMA   : poste médical avancé 

PRD   : point de regroupement des personnes décédées 

PRE   : point de répartition des évacuations  

PREP   : point de regroupement des effets personnels 

PRI   : point de regroupement des personnes impliquées 

PSE  : plan de sécurisation d’établissement 

PSPG   : peloton spécialisé de protection de la gendarmerie 

PRV   : point de regroupement des victimes 

RAID  : recherche, assistance, intervention, dissuasion 

RBC  : radiologique, biologique et chimique 

RNLBP  : réseau national de laboratoires Biotox-Piratox 

SAMU   : service d’aide médicale urgente 

SIS  : service d’incendie et de secours 

SMUR   : service mobile d’urgence et de réanimation 

SSA  : service de santé des armées  

UA  : urgence absolue 

UFDH   : unité fixe de décontamination hospitalière 

UMD   : unité mobile de décontamination 

UIISC  : unité d’instruction et d’intervention de la sécurité civile 

UR  : urgence relative 

VART  : véhicule d’analyse risques technologiques 

VDIP  : véhicule de détection, d’identification et de prélèvement 

VIBP  : véhicule d’intervention Biotox-Piratox 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXES 
de la circulaire n° 700/SGDSN/PSE/PSN du 2 octobre 2018 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 












