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Serment d’Hippocrate 
 

 
 

« Au moment d’être admise 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.  

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue 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 déshonorée et méprisée si j’y manque. » 
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I- Introduction 

 

La médicalisation de grands évènements consomme de nombreuses ressources médicales, 

et nécessite une planification approfondie. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), un 

événement est considéré comme un rassemblement de masse « si le nombre de personnes qu'il va 

attirer est important au point que l'événement risque de peser sur les ressources en matière de 

planification et d'action du système sanitaire de la communauté où il a lieu ».  

Ces évènements peuvent être prévus à l’avance ou spontanés et peuvent avoir de 

multiples natures : religieux, culturel, sportif, social ou inclure un rassemblement de personnes 

résultant d’une catastrophe naturelle ou d’un conflit armé.   

 

Plusieurs méthodes d’évaluation des moyens nécessaires existent. L’OMS propose une 

évaluation des moyens nécessaire en fonction d’un Score de Risque (1) qui prend en compte des 

éléments généraux sur le pays d’accueil de l'événement (risque épidémique, insécurité, menace 

terroriste, facteurs environnementaux), le type d’évènements, le profil des spectateurs (âge, 

comorbidités potentielles, vulnérabilité, comportements à risque) et le lieu de l’évènement. Ce 

Score de Risque regroupe les évènements en plusieurs catégories allant de très haut risque à 

risque très faible. Le niveau de risque est mis en parallèle avec les capacités de prise en charge 

du pays organisateur selon son système de santé, ses ressources en personnel, équipements, 

infrastructures, formation. L’ensemble de ses éléments est mis en perspective pour planifier le 

dispositif associé. 

 

Nombreux articles évoquent la gestion du risque associé aux évènements sportifs majeurs 

ainsi que la nécessité de médecins sur les lieux, en tant que professionnels bien préparés au type 

de situations qu’ils peuvent rencontrer. L’organisation d’un dispositif organisé est primordiale de 

sorte à pouvoir répondre à tous les risques prévus au préalable. (2). (3) 

 

Plusieurs équipes à travers le monde ont tenté de définir des modèles de stratification du 

risque afin d’obtenir une uniformité dans la préparation aux évènements de masse. En 1999, les 

Britanniques développent un guide de réponse aux risques en lien avec les évènements de masse 

incluant un score de risque pour prédire la réponse médicale sur l’évènement (4). 

Depuis, plusieurs pays ont tenté de définir des modèles de prédiction, nous pouvons citer par 

exemple un modèle Sud-Africain (5) développé et évalué par l’équipe de Smith. en 2012 (6), 

retrouvant une bonne corrélation entre le risque prédit et le risque réel sur plusieurs évènements 
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sportifs. En pratique, ce score reste peu utilisé à l’international, mettant en évidence un manque 

d’homogénéité dans la prédiction du risque et d’évaluation des besoins. 

 

En France, lors d’un évènement sportif, lorsque le public payant implique plus de 1 500 

personnes sur un site, l’arrêté sur le Dispositif Prévisionnel de Secours (DPS) du 7 novembre 

2006 (7) oblige l’organisateur à mettre en place des moyens humains et matériels de premiers 

secours. Cet arrêté définit le Référentiel National relatif aux Dispositifs Prévisionnels de Secours 

qui présente une Grille d’évaluation des Risques définit selon la typographie de l'événement, son 

public, les moyens disponibles sur place permettant le calcul d’un Ratio Intervenant Secouriste 

(RIS), véritable estimation du nombre de secouristes minimal nécessaire. Du point de vue du 

Dispositif Prévisionnel Médical (DPM), le calcul du nombre de médecin et infirmier à mobiliser 

se fait via un Indice de Risque. Pour un évènement à niveau de risque modéré, le référentiel de la 

Fédération Européenne de Médicalisation Événementielle recommande un binôme 

Médecin/Infirmier pour 10 000 personnes. (8).  

 

 

Dans le cadre de la Coupe du Monde de Rugby à Toulouse, les jauges attendues au 

niveau du Village Rugby ont été évaluées par la préfecture à une capacité d’accueil de 40 000 

personnes. Selon les recommandations en vigueur citées précédemment, il aurait fallu 4 binômes 

médecin-infirmier disponibles, ce qui est difficilement réalisables avec la densité médicale 

disponible en Haute-Garonne. En effet, ces recommandations nationales ne semblent pas 

adaptées à des organisations de moindre ampleur, notamment par manque de moyens dans la 

plupart des SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) de France. Il est nécessaire de réfléchir à 

un autre modèle pour la réponse aux grands évènements. Le dispositif a donc été prévu 

conjointement entre le SAMU 31, la mairie de Toulouse et la préfecture. 

 

 

Pour définir les besoins réels, il faut donc une vision plus précise des interventions 

réalisées par les dispositifs de secours, dans l’objectif de pouvoir les comparer en utilisant des 

critères de jugement identiques (9). Cependant, l’ensemble des publications dans la littérature 

implique trop peu fréquemment des cohortes de patients et surtout majoritairement des 

projections théoriques. Nous avons donc prévu cette étude afin de proposer des données 

descriptives afin d’alimenter la littérature médicale autour de la médecine de masse.  

 

 



15 
 

L’objectif de ce travail est une description et analyse de la prise en charge secouriste et médicale 

au sein du Dispositif Prudentiel de Secours à Toulouse au cours de la Coupe du Monde de Rugby 

2023. 

 

Ce travail est un travail préparatoire dans l’optique de pouvoir, in fine, proposer de nouvelles 

recommandations plus adaptées au profil démographique de zones moins dotées en médecins. 

 

 

 

II- Patients et méthodes 

 
 

1) Design de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude prospective, descriptive et monocentrique du profil de patients reçu sur les 

différents DPS à l’occasion de la coupe du monde de rugby, à Toulouse. 

L’ensemble des inclusions s’est déroulée entre le 08 septembre 2023 et le 15 octobre 2023. 

 
 

2) Objectifs de l’étude 
 

L’objectif principal est de décrire les caractéristiques démographiques associées à la prise en 

charge de ces patients, venus à l’occasion des 5 matchs officiels au Stadium de Toulouse ainsi 

que sur le site de la FanZone (Village Rugby Toulouse Métropole) tout au long de la 

manifestation sportive soit entre le 8 septembre 2023 et le 15 octobre 2023.  

 
 

3) Description du dispositif : 
 

L’ensemble du dispositif, d’un point de vue médical est supervisé par des équipes dépendant du 

CHU (Centre Hospitalo-Universitaire) de Toulouse.  

a) Au Stadium 
 
La ville de Toulouse a accueilli au Stadium cinq matchs lors des phases qualificatives de la 

Coupe du Monde de Rugby. Lors de chacun des matchs, les jauges maximales du Stadium 

étaient de 32 000 personnes, atteintes quasiment systématiquement. Les chiffres officiels 

communiqués par la préfecture ont reporté un total de 148 290 personnes sur l’ensemble de 

l’évènement.  
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Le dispositif médico-secouriste sur place prévoit cinq infirmeries placées dans l’ensemble 

du stade, comprenant chacune un binôme infirmier/médecin de l’association MEDOL (Médecin 

Occitan Logistique) ainsi que des secouristes de l’UDSP (Union Départementale des Sapeurs-

Pompiers) en équipes statiques postées dans chaque infirmerie et dynamiques qui parcourent la 

zone.  

 

A la coordination générale du PC Sécurité, on retrouve en collaboration un médecin de l’UDSP, 

un médecin du MEDOL et un agent responsable de la logistique. Par ailleurs, un médecin 

superviseur du SAMU ainsi qu’une équipe SMUR complète (Structure Mobile d’Urgence et de 

Réanimation) était présente en cas de déclenchement de plan ORSEC-NOVI (Organisation de la 

Réponse de Sécurité Civile – Nombreuses Victimes) ou d’urgence vitale immédiate nécessitant 

une intervention médicale rapide. En cas d’évacuation, le dispositif prévoit deux vecteurs 

(ambulances) mis à disposition par l’UDSP. 

 

b) La FanZone 
 
L’organisation à Toulouse de la plus importante FanZone de France a permis de recevoir au total 

195 963 personnes, accueilli pendant la quasi-intégralité des matchs de la manifestation. Les pics 

de fréquentations en capacité maximale soit 40 000 personnes ont été atteints en particulier lors 

des matchs disputés par l’équipe de France. Le Village Rugby Toulouse Métropole a fermé ses 

portes le 15 octobre 2023 au lieu du 28 octobre 2023, en lien avec des effectifs de venue trop peu 

importants suite à l’élimination de l’Equipe de France de ce tournoi.  

 
Le dispositif prévoit trois postes de secours : deux Postes de Secourisme Avancé (PSA) 

au cœur du public et à proximité des écrans géants et un poste excentré dans la structure du 

Shelter mis à disposition par le SAMU 31, prévu pour recevoir des patients nécessitant des prises 

en charges plus longues, selon l’organisation présentée dans la Figure 1. 
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Figure 1 : Organisation géographique du dispositif FanZone 

 
Chaque jour, l’effectif déployé dépend de la jauge de spectateurs attendus et se situe entre 

8 et 40 secouristes. Ils effectuent pour certains des permanences dans les PSA alors que des 

binômes mobiles sont également déployés sur l’ensemble de la zone. Une équipe médicale 

SMUR complète est rendue disponible, postée à l’extérieur du périmètre de la FanZone mais à 

proximité du Poste de Commandement Avancé (PCA). Cette équipe pouvait intervenir en cas de 

demande de renfort des équipes secouristes ou lors de rondes organisées. 

Au PCA, une collaboration est organisée entre responsables des équipes secouristes 

(COS : Commandant des Opérations de Secours) et un Agent de Régulation Médicale (ARM) du 

SAMU. La communication s’effectuait via un canal avec radiofréquence dédiée. 

 

 

4) Formulaire & données recueillies : 
 

Le recueil de données est réalisé à l’aide un formulaire standardisé (Annexe 1), dont les 

informations sont renseignées par les secouristes présents au niveau des différents postes de 

secours au moment où ils prennent en charge les victimes. Ce modèle a été conservé sur les deux 

sites de notre étude. 
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 Les données analysées comportent l’âge, sexe des patients, les heures d’entrée et de 

sortie du dispositif de soin, le motif de recours selon le référentiel secouriste PSE – 2 (Premier 

Secours en Equipe de niveau 2). L’utilisation de matériel technique et la réalisation de gestes 

techniques ont été notées ainsi que la nécessité d’une régulation médicale pour effectuer la prise 

en charge suivie ou non d’un renfort médical SMUR.  

En sortie de dispositif, pour les patients concernés, des informations sur le vecteur 

d’évacuation et la structure hospitalière d’accueil ont été relevées.  

 

Le calcul du Patient Presentation Rate (PPR) correspondant au nombre de patients 

consultant sur le dispositif pour 1000 spectateurs ainsi le Transport To Hospital Rate (TTHR) 

correspondant au taux de patients transportés pour mille spectateurs ont été également réalisés. 

 

Une notice est délivrée aux secouristes afin d’aider les équipes à remplir les informations 

demandées dans le formulaire. (Annexe 2) 

 

 

5) Statistiques 
 

L’analyse statistique des données a été réalisée à l’aide d’un tableur Excel (Microsoft 

Corp., Redmond, WA, USA). 

 

 

6) Aspects éthiques et réglementaires 
 

Le Formulaire de Recherche respecte l’anonymat des patients, après avoir obtenu leur 

consentement oral et proposé une notice d’information sous format papier. 

 

La génération des données dans le cadre de cette étude est conforme à la méthodologie de 

référence MR-004 de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) pour 

laquelle le CHU de Toulouse a signé un engagement de conformité. 

 

Conformément à la réglementation française et européenne, les données de l’étude seront 

conservées au maximum 2 ans après la dernière publication ou jusqu’à la signature du rapport 

final, puis archivées conformément à la réglementation en vigueur. 
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7) Recherche bibliographique 
 

La recherche bibliographique est faite sur Pub Med (accessible à partie de la plateforme 

de l’ENT (Espace Numérique de travail) de l’Université de Toulouse 3).  

Les mots-clés utilisés sont : “ mass medicine ” “mass gathering medicine”.   

La liste des références utilise l’indexation du logiciel Zotero®. 

 

III- Résultats 
 

Parmi une population de 352 388 personnes sur les deux dispositifs, il est recensé 218 

interventions du dispositif de secours, correspondant à un Patient Presentation Rate (PPR) à 0,63 

/ 1000. Chaque intervention a fait l’objet d’une fiche questionnaire (taux de réponse 100%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 2 : Flow Chart 

 
Les caractéristiques démographiques des patients pris en charge sont présentées dans le tableau 

1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients pris en charge (N=218)  

 Données représentées sous la forme « Valeur absolue (% du total) ».             
                                                            

Sexe 

     Femmes    

      Hommes 

      

 

110 (50,7 %) 

108 (49,3%) 

Age * 26,5 (19 ; 44,75)  

 

Lieu de prise en charge 

      Stadium 

      FanZone 

 

110 (50,2%) 

108 (49,8%) 

Moyen de recours 

      Présentation spontanée 

      Secours appelés sur place 

 

151 (68,9%) 

 67 (31,1%) 

Motif de recours 

      Médical 

      Traumatique 

      Psychiatrique 

 

115 (52,8%) 

  97 (44,5%) 

   6 (2,7%) 
* données représentées sous forme de médiane (quartile 1 ; quartile 3) 

 

 
Parmi les sous catégories, le diagnostic secouriste le plus fréquent est celui de malaise : 34% des 

diagnostics finaux. Il représente 64% parmi les interventions pour motif médical. 

 

Le tableau 2 présente l’ensemble des diagnostics posés par les secouristes sur chaque 

intervention, organisés selon la nomenclature proposée dans le référentiel PSE 2.(10). La 

catégorie « divers » regroupe des plaintes diverses comme céphalées, douleurs abdominales, 

demande d’injection de médicament par voie sous cutanée, pour lesquelles les PSE-II ne 

prévoyait pas de catégorie adéquate. 
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Tableau 2 : Motifs de recours selon référentiel PSE 2 (N=218).  

Catégorie médicale (N = 115) 

      Malaise et aggravation de maladie    

      Réaction allergique 

      Crise d’asthme  

      Douleur thoracique 

      Crise convulsive  

      Malaise/hypoglycémie chez le diabétique 

      Piqûre et morsure 

      Accidents liés à la chaleur    

      Intoxications 

      Divers autres  

 

74 (34 %) 

2 (1 %) 

6 (2,7 %) 

5 (2,3 %) 

2 (1 %) 

3 (1,4 %) 

6 (2,7 %) 

2 (1 %) 

1 (0,4 %) 

14 (6,4 %) 

Catégorie traumatisme (N = 97) 

      Plaies 

      Brûlures 

      Traumatisme du crâne 

      Traumatisme du dos et du cou 

      Traumatisme du thorax 

      Traumatisme des membres 

      Traumatisme de la face  

 

45 (20,6 %) 

6 (2,7 %) 

5 (2,3 %) 

3 (1,4 %) 

1 (0,4 %) 

30 (13,8 %) 

7 (3,2 %) 

Catégorie psychiatrique (N = 6) 

      Souffrance psychique 

 

6 (2,7 %) 

 

 
La prise en charge des patients peut être assurée entièrement par les secouristes sur place, 

nécessiter un avis médical téléphonique (régulation), le déplacement d’une équipe médicale 

simple (Association MEDOL au Stadium) ou le déplacement d’une équipe complète médicalisée 

SMUR. 

 
Tableau 3 : Intervenants des différentes prises en charge (N = 218) 

Secouristes seuls 

     FanZone 

     Stadium    

91 (42 %) 

72 (33 %) 

19 (9 %) 

Régulation médicale téléphonique isolée 

     FanZone 

     Stadium 

98 (45 %) 

23 (11 %) 

75 (34 %) 

Régulation médicale téléphonique  

   + Renfort médecin du dispositif 

      Stadium 

 

 

16 (8 %) 

Régulation médicale téléphonique + 

Renfort SMUR 

     FanZone 

     Stadium 

 

 

13 (5 %) 

0 

 

 
Le tableau 4 reprend la proportion d’actes médicaux ou secouristes réalisés au cours des prises 

en charge ainsi que la fréquence de délivrance de thérapeutiques médicales. 
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Tableau 4 : Actes spécifiques au cours de la prise en charge (N = 218) 

Traitement médical administré 61 (28 %) 

 

Geste secouriste réalisé 100 (46 %) 

 

Geste médical réalisé 16 (7,3 %) 

 

Aucun acte effectué 41 (18,7 %) 

 
Le tableau 5 reprend les différents modes de sortie de dispositif des patients. 

 
Tableau 5 : Différents modes de sortie du dispositif et vecteurs utilisés (N = 218) 

Soins sur place 

 

194 (89 %) 

 

Evacuation 

       Moyens personnels 

        Ambulance DPS 

        VSAV extra-dispositif 

24 (11 %) 

11 (5 %) 

10 (4,6 %) 

3 (1,4 %) 

 
Nous pouvons donc calculer un Transport To Hospital Rate (TTHR) à 0,04 / 1000, 

correspondant au nombre de patients transportés par vecteur professionnels. 

 

IV- Discussion  

 
Les données recueillies à l’occasion de cet évènement sportif ont permis de décrire en 

situation réelle les patients pris en charge par le Dispositif Prudentiel de Secours à l’occasion de 

la Coupe du Monde de Rugby en 2023. Peu d’études comparables ont déjà été réalisées avec un 

même objectif, rendant partielle son interprétation et sa comparaison. 

 

1) Comparaison chiffrée 
 
A l’occasion de la Coupe du Monde de Rugby de 2019 (11) au Japon, l’équipe de Tajima a 

étudié grâce à une cohorte rétrospective la sévérité des prises en charge dans les stades lors des 

45 matchs de la compétition, le nombre d’évacuations et évalué le lien avec la température dans 

le stade au moment de la prise en charge. A noter que leur dispositif incluait le respect du 

binôme 1 médecin et 1 infirmier pour 10 000 spectateurs. Il est établi selon leurs critères que 

91,5 % des prises en charge de patient étaient de sévérité mineure. Ce chiffre est comparable à ce 

que nous trouvons dans notre étude, à savoir 89 % de patients ayant pu retourner dans le 

dispositif après intervention. Cependant, le caractère rétrospectif et multicentrique de l’étude 
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japonaise ainsi que l’absence d’une uniformité dans les classifications de pathologies avec notre 

étude française rendent difficile une comparaison plus complète entre les deux. 

 

Concernant la proportion de patients évacués, notre étude retrouve un TTHR à 0,04 / 

1000. Ce chiffre est comparable à ce qui a été trouvé lors des Championnats du Monde 

d’athlétisme de 2005 à Helsinki, avec un TTHR à 0,052 (12). Cette étude retrouve également 

l’absence d’urgence vitale immédiate sur l’ensemble du dispositif. Ces données sont 

comparables avec notre étude car l’équipe s’intéressait aussi aux prises en charge des spectateurs 

du stade mais également aux interventions réalisées dans une FanZone dédiée comme nous 

l’avons fait pour Toulouse dans le cadre de notre recherche. 

 

Le reste de la littérature, surtout alimentée au moment d’évènements internationaux de grande 

ampleur comme les Jeux Olympiques retrouve des chiffres similaires en termes de fréquentation 

des postes de secours et de patients transportés à l’hôpital, à la limite près que ces publications 

comptabilisaient également les prises en charge des athlètes, qui sont plus fréquemment conduits 

à l’hôpital pour des examens complémentaires, impliquant donc des TTHR un peu plus élevés. 

(13–17). 

 

Nous pouvons également mettre en parallèle un chiffre de 4% de patients transportés suite à leur 

prise en charge au cours de la FIFA 2010 à Durban (Afrique du Sud) avec un TTHR à 0,0027 / 

1000 (18), un chiffre plus faible que ce que nous retrouvant à Toulouse et dans le reste de la 

littérature.  Cette valeur est expliquée par les auteurs par une proportion particulièrement élevée 

de consultations dont le motif de sévérité est considéré subjectivement comme très peu sévère 

sur la manifestation. 

 

Au global, nos résultats retrouvant un PPR à 0,63 pour 1 000 spectateurs et un TTHR à 

0,04 sont parfaitement comparable à ce qui a été trouvé à l’occasion d’une revue systématique  

de la littérature réalisée en 2014 par des équipes Britanniques parmi sept manifestations sportives 

de grande envergure (19). 

 

2) Pertinence du dispositif proposé 
 

Nous pouvons ensuite réfléchir à la pertinence du dispositif proposé par les équipes toulousaines 

pour répondre au besoin de médicalisation de la manifestation sportive. 
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a) Spécificités organisationnelles à la FanZone 
 

Premièrement, sur le site de la FanZone, la disposition de trois postes de secours répartis 

à plusieurs endroits stratégiques du périmètre semble adaptée bien qu’il n’ait pas été étudié ici la 

répartition du nombre d’interventions en fonction de chaque PSA. Cependant, avec 31,1 % de 

patients pris en charge initialement par les équipes de secouristes mobiles quadrillant la zone, il 

semble important de dédier des binômes volants qui parcourent l’ensemble de la surface afin 

d’initier des prises en charge précocement ou de repérer des victimes potentielles.  

 

On note également que 49 % des interventions ont nécessité une régulation médicale afin 

d’aider à la prise d’une décision thérapeutique. Sur le site de la FanZone, il a été prévu une 

régulation déportée au niveau du Poste de Commandement Avancé à l’extérieur de la zone, utile 

notamment pour ne pas surcharger la régulation sur le Centre 15. Cette régulation déportée a été 

remplacée par une régulation traditionnelle à la fin de la manifestation au vu de la plus faible 

fréquentation de l’espace. Cette organisation spécifique parait intéressante en cas notamment de 

scénario multi-victimes pour une autonomisation de la réponse à la catastrophe, mais non 

indispensable pour le reste des interventions. 

 

b) Spécificités organisationnelles au Stadium 
 

Dans le site du Stadium, pour compléter les équipes secouriste, un dispositif médical 

représenté par les équipes du MEDOL a été sollicité. Leur présence a conduit à une délivrance de 

traitement médical plus importante sur ce site, avec dans la grande majorité des cas un antalgique 

type paracétamol. Une étude de la balance bénéfice/coût de ces interventions seraient 

intéressantes afin d’évaluer la pertinence et la nécessité de la présence médicale. 

 

c) Caractéristiques communes 
 
Dans les deux sites, une équipe complète SMUR était positionnée afin de répondre à de 

potentielles urgences vitales immédiates. Celles-ci ne sont intervenues que sur 5% des 

interventions au niveau de la FanZone, et n’ont pas été sollicitées du tout au niveau du Stadium. 

Sa pertinence dans ce cas est discutable en contexte courant mais reste néanmoins indispensable 

compte tenu du risque de déclenchement de plan ORSEC-NOVI. 
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On peut également noter que 46 % des interventions ont conduit à la réalisation d’un geste 

secouriste. Dans cette catégorie, la réalisation d’antisepsies de plaies et de pose de pansements a 

représenté la majorité de celles-ci, suivie par la mise en position latérale de sécurité de patients 

en situation de malaises. Il s’agit de gestes simples mais au cœur des prises en charge réalisées 

par les secouristes, il semble donc important de valoriser leur rôle à ce niveau et de prévoir 

l’équipement et les infrastructures nécessaires à la réalisation de ceux-ci. 

 

d) Limites de l’étude 
 

Concernant les limites de l’étude, nous pouvons rapporter une saisie différente des 

questionnaires en lien avec l’organisation différente sur chaque site (secouristes majoritairement 

sur la FanZone et équipes mixtes secouristes/médecins du MEDOL au Stadium). De plus, on 

note un nombre plus important de données manquantes sur les dossiers du Stadium. 

 

Le choix de rédiger ce questionnaire sur la base du référentiel secouriste et non pas selon une 

classification médicale a été volontaire compte tenu d’une saisie de ces données par les équipes 

secouristes. Cependant, ce choix peut conduire à une mauvaise interprétation des termes entre les 

différents interlocuteurs. Le diagnostic secouriste de « malaise » par exemple, regroupant un 

nombre important d’entités médicales précises et diverses.  

Le diagnostic de malaise a donc été employé à de nombreuses reprises, fréquemment en 

lien avec une situation d’alcoolisation aiguë mais ce paramètre n’a pas pu être étudié en 

l’absence d’autorisation d’emploi systématique d’un alcootest sur le DPS.   

 

A la vue des résultats obtenus dans notre étude, il ne semble pas incohérent d’émettre 

l’hypothèse que les recommandations en vigueur, à savoir un binôme médecin/infirmier pour 

10 000 spectateurs, sont probablement un peu surdimensionnées et peu pertinente pour une 

réponse adaptée au risque et prenant en compte les contraintes du système de santé dans son 

ensemble. Il faudrait donc d’autres études de plus grande ampleur dans l’objectif de définir de 

nouvelles recommandations. 
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V- Conclusion 

 

Notre étude montre une concordance dans ses résultats avec des évènements du même type à 

l’international. Nous avons pu mettre en évidence que 87 % des interventions ont été réalisées 

par des secouristes, nécessitant parfois une régulation médicale téléphonique pour valider les 

prises en charge et organiser l’orientation des victimes. La présence médicale ne semble donc 

pas indispensable sur site en dehors d’un personnel médical disponible pour de la médicalisation 

simple protocolaire, et d’une équipe SMUR disponible en cas de catastrophe ou afflux massif de 

victimes. Des études de plus grande ampleur sont probablement nécessaires pour mettre à jour 

les recommandations sur le dimensionnement du dispositif qui ne semblent actuellement pas 

adaptées à une utilisation à tous les bassins de population. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Formulaire de recherche 
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Annexe 2 : Guide pour remplir le formulaire 
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VIGNOLLES Edith        2025-TOU3-1538 
 

ETUDE DESCRIPTIVE DE PATIENTS PRIS EN CHARGE PAR LES 
DISPOSITIFS PRUDENTIELS DE SECOURS, A L’OCCASION DE LA 

COUPE DU MONDE DE RUGBY A TOULOUSE 
 
 
 
RESUME EN FRANÇAIS : Introduction : La planification des dispositifs de secours associés aux 

évènements de masse est un enjeu de santé publique majeur et ne fait pas l’objet de consensus, devant la 

multiplicité de score prévisionnels de risque évoqués dans la littérature et le faible nombre d’étude 

prospectives se basant sur des patients réels. En France il est recommandé le positionnement d’un binôme 

infirmier/médecin pour 10 000 personnes, ce qui semble difficilement atteignable au vu de la 

démographie médicale. Objectif principal : décrire les caractéristiques démographiques et de prise en 

charge de patients consultant aux postes de secours à l’occasion de la Coupe du Monde de Rugby à 

Toulouse. Méthode : A l’aide d’un questionnaire standardisé, nous avons réalisé une étude descriptive, 

prospective, monocentrique, incluant toutes les interventions secouristes et médicales sur le dispositif de 

secours prévu sur deux sites Toulousain : le Stadium à l’occasion de cinq matchs et la FanZone ouverte 

pendant l’ensemble de la manifestation. Résultats : 87 % des prises en charge ont été réalisées par les 

secouristes seuls. 89 % des patients ont pu retourner sur le dispositif suite à la consultation. Un Patient 

Presentation Rate (PPR) à 0,63 / 1000 et Transport To Hospital Rate (TTHR) à 0,04 / 1000. Conclusion : 

Les recommandations en vigueur semblent surdimensionnées et peu pertinentes pour une réponse adaptée 

au risque et prenant en compte les contraintes du système de santé dans son ensemble. D’autres études de 

plus grande ampleur sont nécessaires dans l’objectif de définir de nouvelles recommandations. 
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