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Triage meédico-chirurgical en situation

de catastrophe

J.P. CHABANNE *, A, LE MER **

Dans son ouvrage « L'homme et les catastrophes s,
R. Favre définit la catastrophe comme « ..un ren-
versement destructeur et brutal de I'ordre prégtabli d'un
ensemble naturel et humain, provoguant avec une sou-
daineté plus ou moins grande., non seulement des dé-
gats matériels immenses, mais encore une masse de
blessés ».

Nous limiterons notre propos aux catastrophes surve-
nant loin des centres hospitaliers, outre-mer par exem-
ple, et en temps de paix. Dans ce cas, |'absence de
belligérance a pour coroflaire ia maitrise de l'espace
aérien avec, donc, possibilité d’'acheminer rapidement
les secours et d'évacuer, par voie aérienne, fa plupart
des blessés.

LES CAUSES ET CARACTERISTIQUES
DES CATASTROPHES

Les causes de catastrophes

Elles sont nombreuses, et nous ne citerons que les
plus fréguentes ou les plus importantes :

¢ les tremblements de terre, fréquents et meurtriers
(Agadir, Pérou, Nicaragua, [talie, Pakistan, El Ass-
nam...) ;

¢ les incendies, en particulier de grands magasins,
au cours desquels les individus sont non seulement
briilés, mais aussi asphyxiés et blessés i la suite des

mouvements de foule consécutifs a la panique ;

® les inondatlons, par crue de fleuves ou rupture de-
barrages. Elles sont rares, mais peuvent prendre une’

ampleur considérable comme il y a trente ans aux
Pays-Bas ;

* les cyclones, dévastateurs par I'eau, mais surtout par
la tornade :

* les effondrements d'immeubles ;

= les catastrophes de trafic (routier, ferré, aérien).

("} Médecin en chef, Professeur agrégé du Service de santé
des armées, Ecola d’'application du service de santé des ar-
mées, 75998 Paris Armées.
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armées, Hopital d'instruction des armées Dominique Larrey;
78013 Versailles.
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Les caractéristiques de la catastrophe

Toutes les catastrophes, diverses dans leur forme et
leur ampleur, possédent un certain nombre de points
communs.

La soudaineté

En dehors de certains cyclones, dont on peut souvent
connaitre la formation, la catastrophe ne prévient pas.
Cette soudaineté interdit tout acheminement « pré-
ventif » de secours, et {'on se trouve devant le fait
accompli. C'est dire que, quelles que soient la bonne
volonté et la compétence des équipes de secours, elles
arriveront toujours aprés la « bagarre ».

Les dégats matériels

lls sont importants, bouleversant |'environnement
immeubles, hdpitaux, voies de communication ferrées
et routiéres, aérodromes peuvent étre atteints. L'adduc-
tion d'eau est souvent compromise. Les sources d'éner-
gie (électricité, carburant] sont taries et les télécom-
munications font souvent défaut.

La masse de blessés et malades

Dans une zone « déshéritée », il faut prendre en
charge une masse parfois importante de blessés et
malades et agir de maniére & en sauver ie plus grand
nombre (4 titre d'exemple, il y a eu & Agadir 6000
blessés et 12 & 15000 morts}. Cet aspect quantitatif
impose un type de médecine qui contraste avec les
exigences qualitatives de la médecine habituelle.

LES CARACTARES DE LA MEDECINE
DE CATASTROPHE

La soudaineté de la catastrophe ne permet pas toujours
de disposer d'équipes spécialisées, en alerte perma-
nente. Par contre, il est impératif d'instruire et d'en-
trainer le personnel meédical et paramédical & ce type
d'activité et de prévoir des plans de secours réalistes
applicables dans les mellleurs délais. Ces plans doi-
vent tenir compte de trois aspects de la médecine de
catastrophe.
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Aspect logistique

Lorsque la catastrophe survient loin des structures
hospitahéres habitueiles, H est indispensable d'ache-
miner, au plus prés du sinistre, le personnel, le maté-
riel médico-chirurgical et les vivres nécessaires a |'au-
tonomie de {'elément médico-chirurgical prenant en
compte les sinistrés,

Aspect tactique

Sur place, les secours doivent 2tre compétents, mais
surtout efficaces, Cette efficacité n'est possible qu'au
prix d'une organisation rigoureuse Amateurisme et
improvisation doivent étre proscrits. Cette organisa
tion est schématisée sur {e tableau 1.

LA PATHOLOGIE DE CATASTROPHE

Aprés une catastrophe, V'état sanitaire dans la zone
sinistrée évolue en deux phases (fig. 1).
Une phase initiale

Elle comprend surtout des affections traumatiques lides
directement & la catastrophe et & son type ;
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Tableau 1. — Organisation des secours d'urgence.

L'ensemble des blessés arrive au centre de triage
Certains présentant une affection bénigne sont dirigés
vers les « soins externes », sortent aprés avoir ét&
traités et reviennent éventuellement en consultation.
La plupart présentent une affection qul nécessite une
mise en condition préalabie & leur évacuation ou a leur
traitement. Par exemple, une plale superficielle d'un
membre sera suturée aux « soins externes » et revue
quelques jours plus tard : par contre, un volet thora-
cique, apras Intubation, ventilation, drainage pleural et
perfusion, sera évacué vers un service de réanimation
ou de chlrurgie thoracique. Enfin, une rupture de rate
sera immédiatement opérée sur place aprés remplis-
sage vasculaire et évacuée secondalrement.

Le triage médico-chirurgical est I'élément fondamental
de cette chaine thérapeutique.

Aspect stratégique

L'efficacité des secours apportés n'est possible que
8'il existe une coordination des moyens et de l'action.
Un centre de régulation doit se charger de cete coor-

dination et des rapports avec les autorités administra-

tives et médicales des zones non sinistrées.
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Fig. 1. — Evolution de la pathologié aprés une calas-
trophé. .



polytraumatisés,

briilés,

syndromes hémorragiques,
eCrases,

= blastés »...

faut souligner qu'il existe souvent des associations
isionnelles qui font la gravité de cette pathologie.

Jne phase secondaire

[le est consécutive a la modification de l'environne-
1ent et au dénuement des populations. On assiste a
ne augmentation différée de la morbidité habituelle
u territoire. Les affections rencontrées Ssont essen-
‘ellement médicales :

malnutrition,

affections pédiatriques,

maladies infectieuses et épidémiques.

A cette pathologie des transplantés et sans abris
s'ajoute la pathologie habituelle du territoire.

ious voyons donc que, de chirurgicale, la pathologie
ievient rapldement médicale,

LE TRIAGE

Les moyens du triage

-e personnel médical

-e « trieur = est I'élément moteur du dispositif. Il
s'agit d'une équipe comprenant, en général, un chi-
-urgien et un anesthésiste-réanimateur. Lorsque nous
stiliserons le terme de « trieur », ce sera pour dési-
ner cette entité responsable, méme s'il s’agit d'un
« duumvirat =,

~e = trieur » est un praticien ancien et poiyvalent
ayant déja |'expérience de la pathologie de catastrophe
ou de la chirurgle de guerre. La polyvalence de I'équipe
est une nécessité imposée par l'extrdme variété de
la pathologie rencontrée. Le trieur est un technicien
qui saura adapter le choix aux conditions locales,

Le trieur doit étre seul, décidant sans interférence de
la hiérarchie, en tenant compte

- des disponibilités techniques,

- des conditions d'évacuation,

il doit pouvoir travalller dans un certain caime. sans
tenir compte de I'affolement naturel, ni des conseils
plus ou moins valables d' « autorités locales ». Seule
doit entrer en ligne de compte la nécessité de la mis-
sion de sauvetage.

Le trieur n'intervient pas techniquement, en ce sens
qu'il n'opére pas mais fait opérer, qu'il ne ranime pas
mais fait ranimer. .

Le rrieur classe jes différentes urgences et donne ses
directives aux équipes qui lui sont subordonnées.

La classification faite, le trleur, véritable = comman-
dant sur la passerelle =, conseille les opérateurs, véri-
fie que les protocoles thérapeutiques sont blien appli-
qués, rectifie éventueliement un diagnostic,
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Il est difficile de situer la cacence de travarl di tridur
en fait, elle sera limitée par

- la fatigue du personnel de traitement,

- I'encombrement des salles d'operation ey des eden-
tuelles umités d'hospitalisation.

Le personnei paramédical

Le triewm, pour étre efficace, doit &tre entouré d'un
personnel paramédical important et confirmé.

o Le chef-infirmier (surveillant, \nfirmier-major} est le
hen privilégié entre le trieur et l'equipe soignante
Expérimenté, calme, mais autoritaire, 1l répart't les
taches parmi le personnel infirmier. Celw-c1 comprend
plusigurs « corps »

® Les infirmiers soignants ont pour rdle :
- d'effectuer les « soins externes »
- de réaliser les prélévements sanguing

- de participer a la mise en condition des blessés
{immobilisation de fractures, pansements, pose de per-
fusion etc.).

If faut prévoir au moins un infirmier pour 25 blessés.

» Les manipufateurs radio doivent étre deux par poste
radiologique. Le but est de faire, essentiellement, des
radiographies osseuses, des abdomens sans prépara-
tion, des clichés pulmonaires et, éventuellement, quel-
ques opacifications élémentaires [UIV, arteriographies
des membres par ponction directe de [‘artére).

e Les laborantins sont susceptibles d'effectuer les
groupages sanguins, les hématocrites, voire les iono-
grammes.

En cas d'inactivité de ces deux derniéres catégories.
ils sont fort bien accueillis par I'éguipe soignante.

® Les brancardiers doivent étre nombreux, = musclés »,
disciplinés. Peu importe leur origine : professionnels,
volontaires. rescapes réaquisitionnés, militaires locaux
Parfois, ce sont les membres du personnel technique
qui, devant l'apathie compréhensible des habitants si-
nistrés, assurent eux-mémes le brancardage aux dé-
pens des actes technmiques.

¢ Le personnel administratif doit contrbler tous les
actes médico-administratifs et tenir des fiches afin
d'éviter ces « morts inconnus », ces enfants sans
famille, corollaire de toute catastrophe. Il est aidé
dans sa tdche, comme le trieur, par un représentant
officiel du pays stnistré (maire, officier d'état civil,
officier de police judiciaire) qui tient lieu, éventuelle-
ment, d'interpréete.

® Le service d'ordre est indispensable car catastrophe
est synonyme d'état de panique. La charité, en matiére
de catastrophe, commence par la discipline, Celle-ci
nécessite le controle, au besoin par la force, de Vaffo-
lement compréhensible des populations angoissées par
leur propre sort, par celui des familles disparues.

Le matériel et les locaux de triage

Le lieu 1déal de triage doit &tre vaste, dégagé, avec
des ouvertures permettant ure circulation facile des
blessés.

Il faut pouvoir disposer en permanence du matérie! de
réanimation indispensable a4 une misa en condition
immeédiate : solutés de remplissage, aspirateurs, né
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cessaire a intubation, drains pleuraux et cathéters de
ponction-lavage du péritoine. Ce local doit étre alimenté
en électricité, au besoin par groupe électrogéne

La salie de triage doit &tre a proximité d'une voie de
communication (route, voie ferrée, aérodrome) permet-
tant une évacuation rapide des blessés .Bien souvent,
il faut se contenter d’'une zone de poser d'hélicoptére,
aménageée de maniére provisoire.

Le trieur doit pouvoir étre relié a |'extérieur (hdpitaux
d’'évacuation, base arriére, autorités locales) par des
systémes de transmission simples et fiables.

Ce rdle de centre de transmission peut étre confié a
un aéronef éaquipé du systéme BLU ({Bande latérale
unique} susceptible de joindre en radiophonie sa basea
arriére,

La salle de triage sera donc, le plus souvent, un vaste
hangar (hangar a avion, par exempie}, une éccle, une
gare, une église. En cas de catastrophe cétiére, on peut
faire appel & un bateau de guerre qui dispose tout &
la fois des transmissions, de plate-forme hélicoptére
et des locaux d’hospitalisation. En dernier ressort, il
est fait appel a une formation sous tente du type
EMMIR (Elément médical militaire d'intervention ra-
pide}.

Aunsi, le trieur ne sera plus seulement un technicien,
mais un véritable chef d'équipe ayant des subordonnés
et des moyens de dégagement et de transmission.

La technique du triage

Trier, c'est catégoriser des blessés en fonction de
Vurgence et des possibilités thérapeutiques. Il faut
donc un minimum d'installation technique. Le =« méde-
cin aux mains nues » ne pourra guére que soulager,
apporter du réconfort et s'intéressera plus particulié-
rement a fa pathologie médicale. Le traitement appar-
tient aux formations bien équipées. Il n'y a pas de
triage sans traitement secondaire par des équipes
médico-chirurgicales bien entrainées

La tactique du triage sera différente selon que I'on peut
évacuer les malades ou pas.

L'évacuation des blessés est possible

En temps de paix, c'est le cas le plus fréquent.

Dans ce cas, la catégorisation est simple. 1l faut éva-
cuer le maximum de blessés. |l ne faut conserver et
traiter sur place que les extrémes urgences.

* Les extrémes urgences

Une- extréme urgence est un blessé dont le délai
ovératoire est nul : malade asphyxique, hypovolémie
aigué d'origine hémorragique. Il est évident qu'il faut
agir tout de suite en réalisant le geste le plus simple.

En présence d'un volet thoracique avec signes d'as-
phyxie, )l faut, aprés oxygénation, intuber, ventiler avec
enrichissement de l'air insufflé en oxygéne, et drainer
fa plévre. Il n'est aucunement question d'effectuer une
intervention reconstructrice sur le thorax,

Chez un blessé en collapsus cardio-vasculaire par lé-
sion hémorragique, il faut, de pair, restaurer la ,voié-
mile et pratiquer une hémostase primaire.

Ces cas sont relativement rares, car, malheureusement,
nous t'avons vu, tes équipes de secours arrivent aprés
un certain délal sur les Hieux de la catastrophe.

® Les premiéres urgences

Ce sont des blessés qui nécessitent une interventior
dans un délai de trois & six heures. Ce sont les plaies
de |'abdomen, les plaies du thorax, les plaies vascu-
laires contrdiées, c'est-a-dire sans risque hypovolé.
mique aigu qur les ferait classer en extréme urgence.
Dans ce cas, la tactique va dépendre du délai d'éva-
cuation - si celle-ci peut s'effectuer dans le déiai opé-
ratoire, le malade peut étre évacué aprés mise en
condition et convoyé medicalement ; si délai, mise en
condition et qualité de ['équipe de convoyage ne peu-
vent étre assurés, mieux vaut traiter le blessé sur
place.

Un probleme particulier est celui des « garrotés »
Le garrot. en cas de plaie vasculaire. peut étre encore
utilisé en raison de Fafflux de blessés. On peut en
critiquer les indications , mais avant d'émettre des
critiques, il faudrait se remettre dans les conditions
de la médecine de catastrophe Quelques notions sim-
ples méritent d'étre rappelées

- tout garrot doit étre enlevé avant la troisiéme heure,
sinon il faut le retirer sous anesthésie générale et
aprés remplissage vasculaire ,

- tout garrot efficace qui a été posé il y a plus de
gix heures doit faire envisager l'amputation du mem-
bre au-dessus du garrot.

Il s’agit bien la d'une premiére urgence type.

® Les deuxiemes urgences

Elles regroupent la plupart des blessés et malades
rencontrés au cours d'une catastrophe. Ce sont les
fractures ouvertes, les plales articutaires, les écrasés,
certains.blastés. C'est enh outre la quasi-totalité de la
pathologie médicale, hormis les syndromes asphyxiques
et la pathologie chirurgicale non hée & la catastrophe :
occlusion, péritonites.

En synthése, qui faut-il évacuer ?

- les premiéres urgences dans la mesure ol le délal
d'évacuation est inférieur au déla) opératoire ;

- les extrémes urgences contrélées qui deviennent
alors des premiéres urgences ;

- toutes les deuxiémes urgences ;

- les premiéres urgences opérées sur place ;

- enfin, le reste des blessés et malades.

¢ Le complément du triage : I'évacuation sanitaire

Afin de maintenir un rendement optimum au triage
et de ne pas engorger la formation de traitement, il
est nécessaire de pouvoir évacuer les blessés. Nous
avons vu que la voie routiére ou ferrée n'est pas tou-
jour possible ; aussi est-ce par voie aérienne que les
évacuations seront effectuées. L'absence probable de
piste pour avions commerciaux fait que !'on utilise,
en pratique, soit I'hélicoptére, soit un avion cargo tac-
tique (tous terrains) du type C160 Transall. Ce der-
nier, outre son aptitude a se poser en terrain som-
maire, présente |'avantage de pouvoir acheminer au
plus prés de la zone de catastrophe les personnels
de secours. le matériel médico-chirurgical et les vivres
nécessaires a "autonomie du dispositif de secours.
Une évacuation sanitaire ne s'improvise pas ; elle
nécessite :

- une mise en condition rigoureuse des blessés. Rien
ne sert de vouloir aller vite si 'état du blessé doit
s’aggraver, voire étre suivi de décds pendant le trans-
port. Cette mise en condition a pour but essentiel de
restaurer et de maintenir les fonctlons ventilatoire et
hémodynamique ;



Jne équipe de convoyage adaptée aux moyens en
-~sonnel quakhé dont on dispose, au type de blessés
a2 leur nombre. Ainsi, un traumatisé du thorax, un
25s5€ comateux nécessitent la présence d'un méde-
© rompu aux techmgues de réanimation et famiharisé
‘ec les transports - par conlre, le transport de masses
sclopés, de convalescents ou de transplantés néces-
te la présence de personnel infirmier dont !e rdle
zra plus humanttaire que vraiment technique
41 ptan d'évacuation, établi conjointement par I'équipe
2 triage, les commandants d'avions et le convoyeur,
7 tenant compte du nombre de blessés, de leur degré
urgence et des impératifs aéronautigues (disponibi-
:¢ des appareils, météorologie, carburant, état de
rfrastructure aéroportuaire). Ce plan d'évacuation
2t faire en sorte quil n'y ait pas de gaspilage et
't profiter de toutes les occasions d'évacuations -
un avion doit alier chercher des vivres dans un pays
o.sin, il faut en profiter pour évacuer vers ce pays
23 blessés. Le secteur d’hospitalisation de la forma-
cn de secours sert alors de volant régulateur pour
25 évacuations ;
une régulation aéro-médicale, dévolue 3 un médecin
onvoyeur ancien qui coordonne et organise I'ensemble
.8 évacuations.

.'évacuation des blessés est impossible

Aalheureusement, il n'est pas toujours possible d'éva-
suer les blessés soit parce que la totalité de la
contrée a été dévastée, soit parce que ies moyens
4 évacuation font défaut.

L2 trieur et son équipe sont appelés 3 vivre en autar-
zie. Il faut traiter sur place.

T-ois notions vont intervenir dans la tactique du
tiage.

* La notion d'urgence
La classification est simple :

- ceux qu'il faut opérer sans attendre ; ce sont les
extrémes urgences ;

- ceux qu’il faut opérer vite ; ce sont les premidres
urgences ;

- ceux que I'on opére « aprés » ; ce sont les deuxidmes
urgences

- ceux qu'il faut surveiller, car ils peuvent se décom-
penser secondairement (traumatisés craniens) ;

- ceux qui nécessitent des soins simples ([é&clopés).

* La notion d’encombrement

Un abdomen traumatique peut demander entre une
heure et quatre heures d'intervention. Une plaie vas.
culaire, en cas de suture, peut demander entre une
et deux heures de travail. Les possibilités des équlpes
operatoires sont donc limitées par la durde des inter-
ventions et par la fatigue. En I'absence d'évacuation.
la formation de traitement sera donc vite encombrée.

* La notion de possibilités matérielles de traitement

L isolement de l'équipe chirurgicale en milieu de ca-
tastrophe peut avoir des conséquences inconnues en
situation normale :

- il 'y a pas ou peu de réserve de sang, ce qui condl-
tionne dans une certaine mesure les indications opé-
ratoires et donc le triage préalabléd. La eollecte de sang
en pays sinistré est difficile, I'approvisionnement aléa-

toire et peu fiable (chaine du froid rompue), et Il est.

impératif d'économiser les globules rouges an ne les
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utilisant que pour des anémies aigués séveres. |l faut
atiliser au maximum le plasma et ses succédanés, les
techniques d'autotransfusion type Sorenson, et nous
espérons beaucoup des solutions d'hémoglobines. En
bref, le trieur doit savoir que le sang sert a « décho-
quer » les blessés et non a entreprendre une chirurgie
lourde et réglée ;

- le renouvellement du matériel consommable est dif-
ficile. C'est vrai des pansements, des médicaments qui
s'épuisent vite devant le flot des blessés, c'est vraj
aussi de lVoxygéne dont [‘anesthésiste devra savoir
se passer en ventiiant les malades & 'air

Dans ces conditions, le trieur va réviser sa position.
Il va classifier les urgences, mais surtout imposer de
maniére draconienne des protocoles thérapeuttques de
sauvetage qui seront simples et rapides. Il dictera,
par exemple pour une plaie thoracique : « Fermeture
pariétale, drain thoracique et ventilation contrélée »,
Pour une fracture ouverle de jambe . « Parage, esquil-
lectomie a minima, fermeture, avec pose sur la plae
d'une compresse vaselinée, fixateur externe.. s'il y en
a encore, ou platre cruro-jambier, fenétre pour surveil-
ler fa plaie ». {I faut maintenir les choses en {'état ;
plus tard, il sera toujours temps de faire de la chirurgie
réparatrice.

Le choix est difficile. I ne faut pas oublier que !'acte
chirurgical prolongé, « perfectionniste », va durer une,
deux, trois heures ou plus. Cette occupation prolon-
gée d'une salle d'opération peut entrainer, parmi les
blessés qui attendent, 1a mort ou la mutilation.

Il faut donc faire l'acte le plus économique, le plus
rapide, sauvant la vie, mais ne respectant pas toujours
la fonction. || faut étre utile.

CONCLUSION

L'efficacité des secours en cas de catastrophe dépend,
bien siir, de la compétence technique et du dévoue-
ment de I'élément médico-chirurgical qui prend en
charge les sinistrés,

Mais rien n'est possible sans une organisation rigou-
reuse de la chaine thérapeutique qui va du ramassage
& l'évacuation et dans laquelle le triage médico-chirur-
gical représente un pivot indispensable, permettant
un rendement optimum, c'est-d-dire sauvant un maxi-
mum da victimes B

e gHALLE e HRLTE B

* Les causes trés diverses de catastrophe impriment
& cette pathologie des caractéres et des conditions
de travail trés particulléres,

® Ces particularités entrainent une organisation adap-
tée des secours oll est prépondérant le réle du tringe
médico-chirurgical, Des moyens sont indispensables 2
ce triage et la maniére de l'effectuer doit s'adapter
aux circonstances rencontrées, en particulier, selon
qu'il Y a ou non possibilité d'évacuer les malades. Le
triage doit permettre un rendement thérapeutique
optimum, c'est-d-dire de sauver le maximum de vies.




