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1 Introduction 

1-1 Définitions 

 

Les rassemblements de foule (rassemblements de masse selon la traduction littérale de mass 

gatherings) ne font pas l’objet d’une définition consensuelle. Des auteurs ont cité les seuils 

minimums de 25 000 (1) , 10 000 (2) voire même 1000 personnes (3) (4) pour les définir. De son côté, 

L’OMS caractérise le rassemblement de masse par une concentration de personnes à un endroit 

spécifique, pour un objectif particulier, sur une période de temps définie, et qui a le potentiel de 

contraindre la planification et les ressources de la réponse médicale de la communauté ou du pays 

concerné (5). En choisissant volontairement de ne pas spécifier un seuil, l’OMS met en relief le fait 

que la capacité de réponse est très variable d’une communauté à l’autre et que le paramètre 

affluence, même s’il est l’un des principaux, n’est pas l’unique paramètre permettant de définir un 

rassemblement de foule. 

 

Dans cette étude, l’activité médicale sur de tels rassemblements sera prise au sens large et inclura les 

prises en charge secouriste, infirmière et médicale.  

  

1-2 Problématique 

 

La médicalisation des rassemblements de foule fait l'objet d'un intérêt croissant depuis plusieurs 

années. Des publications internationales s'ajoutent chaque année afin de comprendre et surtout de 

prévoir au mieux les recours au service médical et ainsi optimiser le dimensionnement des dispositifs 

médicaux. L'objectif assumé d'un dispositif médicalisé dédié à la manifestation est de gérer le 

maximum de patients sur place afin de limiter les évacuations et le recours aux urgences des centres 

hospitaliers. L’hypothèse de base de tous ces travaux est que le volume et le type d’activité sur un 

événement donné est globalement prévisible. Dit autrement dans un rapport du Pr P. 

Carli : "L’activité d’urgence est par définition non programmée mais son flux est parfaitement 

prévisible" (6). 

 

La capacité à comprendre et à prévoir l’activité médicale sur un événement est un point essentiel 

puisque cela permettra de dimensionner correctement le dispositif sur site (ni trop, ni trop peu) en 

termes de moyens (humains et matériels). 
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Il faut aussi distinguer l’activité d’un dispositif médical dédié, sur site, et le nombre de médecins, 

infirmiers, secouristes… nécessaires ; cette corrélation n’est pas simple et est, elle-aussi, fonction de 

nombreux paramètres. Dans cette étude, il sera uniquement question d’activité médicale en termes 

de volume global, même si les effectifs des équipes en place seront bien évidemment précisés. 

 

Enfin, cette médicalisation des foules prend aussi sa source dans le constat suivant : bien que ces 

rassemblements de foule soient, à priori, des rassemblements de personnes en bonne santé, 

l'incidence des problèmes médicaux et/ou traumatiques durant ces événements est plus élevée que 

dans la population générale (7). Un dispositif dédié et efficace, doit ainsi être mis en place pour être 

en mesure de répondre immédiatement.  

 

Une parenthèse doit être faite au sujet des problèmes liés aux attentats et attaques terroristes (8). 

Cette problématique est par définition très compliquée à prédire et si une telle situation devait 

survenir au cours d'un rassemblement de foule, cela deviendrait une Situation Sanitaire 

Exceptionnelle (SSE), et les moyens étatiques (départementaux, zonaux, nationaux…) prendraient le 

relai (9). Le CORRUSS (Centre Opérationnel de Réception et de Régulation des Urgences Sanitaires et 

Sociales) définit une SSE comme "la survenue d’un évènement émergent, inhabituel et/ou méconnu 

qui dépasse le cadre de la gestion courante des alertes, au regard de son ampleur, de sa gravité (en 

terme notamment d’impact sur la santé des populations, ou de fonctionnement du système de santé) 

ou de son caractère médiatique (avéré ou potentiel) et pouvant aller jusqu’à la crise" (10). De son 

côté, le ministère des affaires sociales et de la santé dans son Guide d’aide à l’organisation de l’offre 

de soins en situations sanitaires exceptionnelles (11) présente la notion de SSE comme "toutes les 

situations susceptibles d’engendrer une augmentation sensible de la demande de soins ou de 

perturber l’organisation de l’offre de soins, qu’elles soient liées notamment à une maladie infectieuse 

à potentiel épidémique, une catastrophe naturelle, un accident technologique ou encore un acte 

malveillant. Cette notion très large, intégrée au code de la santé publique, a vocation à permettre le 

développement d’un véritable continuum entre le fonctionnement "habituel" du système de santé et 

la réponse opérationnelle aux crises de grande ampleur". 

De plus, une SSE peut se produire en dehors du contexte d'attaque préméditée comme cela s'est 

passé lors de l'effondrement d'une tribune au stade Armand-Cesari à Furiani en 1992 (12), causant la 

mort de 18 personnes et faisant plus de 2300 blessés. Ces SSE ne sont pas l'objet de cette thèse et ne 

seront pas abordées. 
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1-3 Etat des connaissances et des recommandations 

 

1-3-1 Etat des connaissances 

 

Les rassemblements de foule peuvent être parfois très importants avec plusieurs millions de 

personnes rassemblées sur un même site pour un événement donné (13). 

L'aspect international des participants est à même de favoriser la transmission de problèmes 

infectieux (14), soit du simple fait de la concentration de personnes, soit en lien avec la présence de 

personnes provenant d'un pays où certaines pathologies sont endémiques. 

 

Des problèmes sanitaires peuvent se poser en lien avec la mise en place de structures temporaires, 

que ce soit au niveau de la restauration (respect de la chaîne du froid plus difficile avec des 

installations temporaires, risques liés à la préparation des aliments, toujours dans ce contexte 

d'installation non-permanente) ou au niveau de l'hygiène avec des toilettes temporaires ou en 

nombre insuffisant (5). 

 

Bien évidemment, la météorologie pour les événements en extérieur et notamment la chaleur est un 

paramètre important, mais non linéaire, de l'activité médicale.  

 

Il faut aussi citer les éléments propres à la concentration de personnes qui peuvent influer sur 

l'activité du service médical : 

- Les rixes et autres bagarres en lien avec la promiscuité et ou la consommation de toxiques 

(drogues, alcool) 

- Les blessures accidentelles pouvant résulter de la concentration, de la déambulation ou à 

l'inverse de l'impossibilité de déambulation (barriérage par exemple, zone de concentration, 

goulet d'étranglement…) 

Un exemple souvent cité de goulet d'étranglement avec barriérage est la love parade de Duisbourg 

(Allemagne) en 2010 ou plus de 250 000 personnes participaient au défilé. Le parcours passait sous 

un tunnel où un mouvement de foule s'est produit, blessant 400 participants et en tuant 21 (15). 

Un des pays avec le plus d'expérience de ces problématiques liées à la concentration de personnes 

est l'Arabie Saoudite. Chaque année des pèlerins du monde entier se rejoignent à la Mecque pour le 

Hajj. La densité est telle que les mouvements de foule sont rapidement graves et les morts liés à des 

piétinements sont nombreuses : 1 426 en 1990, 270 en 1994, 118 en 1998, 35 en 2001, 14 en 2003, 

251 en 2004, 3 en 2005, 360 en 2006 et plus de 200 en 2015 (4) (16) (17).  
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L'activité médicale est dans certains cas donnée très schématiquement, ainsi, dans un guide anglais 

concernant les festivals et événements similaires (18), il est cité le chiffre de 1 à 2% des visiteurs qui 

pourraient être amenés à consulter au service médical. Sur ces 1 à 2%, 10% auront besoin d'une prise 

en charge sur site. Seulement 1% des consultants nécessiteront une évacuation. Les auteurs 

précisent que ces chiffres sont bien sûr des estimations basées sur des expériences antérieures et 

que de nombreux paramètres, et notamment de mauvaises conditions météorologiques, l'absence 

d'accès gratuit à l'eau potable et la présence de dangers liés au site, peuvent bien évidemment 

augmenter ces pourcentages. 

 

Dans un autre document, des confrères américains évoquent les taux de 0,3 à 1,3% de consultants 

par rapport à l'affluence globale (19). 

Pour décrire l'activité médicale sur site lors d'un événement, et surtout pour la comparer d'un 

événement à l'autre, y compris au niveau international, il est nécessaire de parler le même langage 

et donc d'utiliser des définitions standardisées. Actuellement, (20) il est reconnu au niveau 

international les notions de : 

- PPR = Patient Presentation Rate. Ce taux représente le nombre de consultants rapporté à 

l'affluence totale. Il est exprimé par millier (et non pas en pourcentage). Il est équivalent à ce 

qui est parfois appelé MUR = Medical Usage Rate ou taux de recours au service médical. 

- TTHR = Transfer To Hospital Rate. Ce taux représente le nombre d'évacuations en vecteur 

rapide (ambulance privée, VSAV ou SMUR en France) rapporté à l'affluence totale. Il est aussi 

exprimé par millier. 

- RTHR = Refer To Hospital Rate. Ce taux représente le nombre de patient adressés vers une 

structure hospitalière, sans prendre en compte la nature du vecteur d'évacuation qui peut 

être un vecteur rapide (cf supra) ou par les propres moyens du consultant ou par une tierce 

personne. Ce taux est exprimé par millier. Il est donc par définition supérieur au TTHR et 

inférieur au PPR. 

 

Le professeur Paul Arbon et son équipe avaient (2), sur l'année 1999, analysé les données de 201 

événements australiens regroupant un peu plus de 12 millions de personnes, obtenant un total de 

11956 patients évalués dont 330 évacués. Les prévalences retrouvées étaient alors les suivantes : 

PPR 0,99 et TTHR 0,027 (ratio = 36,7). 

 

Au niveau français, il existe quelques thèses abordant le sujet. Le Dr Huchet (21) a analysé les 

données de la 20ème édition du festival des vieilles charrues (festival de musique en Bretagne) du 14 
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au 17 juillet 2011. Il a retrouvé un PPR de 2,45 et un TTHR de 0,19 (ratio 12,7). Une autre thèse (22), 

rédigée par le Dr Longe, s'est intéressée à la problématique spécifique des salons professionnels sur 

Paris, entre 2000 et 2001. Elle retrouve un PPR à 0,88 (2 070 consultations sur 2 344 574 personnes) 

et un TTHR de 0,020 (46 évacuations). Le ratio est ici de 45. Un des résultats important de cette 

dernière étude est que les visiteurs qui représentent la majorité des personnes présentes sur place 

sont à l'origine d'un quart des recours seulement. 

 

Dans la thèse du Dr Michaloux (23), soutenue en 2013, les résultats ne sont pas directement 

comparables car il est uniquement analysé l'activité du SAMU sur des grands rassemblements de 

foule dont la plupart présentent des risques particuliers (épreuves sportives de course à pied, matchs 

en enceintes sportives…). Toutefois, il est à noter que l'auteur retient les conclusions suivantes : "Ces 

données concernant le faible pourcentage de pathologies sévères en cas de rassemblement de foule 

sont retrouvées dans la plupart des articles de la littérature internationale. C’est en raison de la 

prédominance de pathologies bénignes que la présence de médecins sur site permet d’avoir une 

influence significative sur l’impact de tels événements sur le fonctionnement des services d’accueil des 

urgences." 

 

Du point de vue de la compréhension des phénomènes de rassemblement de foule, des essais de 

modélisation théoriques ont vu récemment le jour avec comme concept une interaction entre 3 

domaines : le biomédical, l'environnemental et le psychosocial (24). L'idée sous-jacente est que la 

compréhension fine des phénomènes liés aux rassemblements de foule (et aux besoins médicaux qui 

en découlent) passe à la fois par la compréhension de chacun des 3 domaines mais aussi des 

relations entre ces 3 domaines. 

 

1-3-2 Modèles de dimensionnement 

 

Au niveau international, plusieurs modèles ont été publiés : 

Arbon en 2001 (2) avec pour paramètres station assise ou population mobile, événement avec 

périmètre limité (grillages, barrières) ou ouvert, événement indoor et/ou outdoor, événements 

sportifs, humidité, affluence attendue, événement diurne et nocturne ou seulement diurne ou 

nocturne. 

 

Zeitz en 2002 (25), puis en 2005 (26), a proposé un modèle prévisionnel de MUR à partir de l'étude 

des données des années précédentes ainsi que la taille de la foule, la température maximale 

quotidienne, l'humidité et le jour de semaine (impact du week-end notamment). 
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Le modèle de Klaus Maurer (27) n’a pas été publié en anglais mais est utilisé au quotidien par les 

équipes (et les autorités) de Suisse, Autriche et Allemagne. Cet ancien chef de corps des sapeurs-

pompiers a développé un modèle de dimensionnement des équipes médicales et paramédicales à 

partir de 6 paramètres : affluence maximale du site, affluence attendue, locaux fermés ou non, type 

de manifestation, présence de personnalités et propension à la violence. A partir de ces 6 

paramètres, le modèle permet de calculer un niveau de risque et à partir de ce niveau de risque des 

moyens humains et logistiques sont déterminés. Ce modèle a notamment été testé en Suisse lors de 

meetings aériens (28). Il est à noter que dans ce modèle, le résultat n'est pas un niveau d'activité 

médicale ou un nombre de présentations mais bien un nombre nécessaire de médecins, infirmiers, 

secouristes et ambulances. La corrélation utilisée pour passer d'une activité médicale à un 

dimensionnement d'équipes médicales n'est pas décrite. 

 

Dans un travail réalisé par le Dr Alessandra Revello en Italie, l'auteure a développé un modèle de 

prédiction du niveau de risque et du MUR (Medical Usage Rate) basé sur l'expérience de Rome. Ce 

score prédictif appelé MGE-RS (Mass Gathering Events-Risk Scoring) s'applique aux rassemblements 

de foule dans les métropoles (29). L'auteure avait colligé 35 événements à Rome entre 2005 et 2006 

(tous impliquant plus de 100 000 personnes avec un maximum à 5 millions) et 12 événements à 

Milan entre 2009 et 2010 (avec une moyenne de 100 000 personnes, et 200 000 personnes au 

maximum). Elle retrouvait un PPR moyen de 0,5. Le modèle donne un score entre 16 et 79 et stratifie 

en 5 niveaux de risques (MUR attendu inférieur à 1,5 pour le risque le plus faible et > 45 pour le 

risque le plus élevé). Les paramètres étudiés sont la durée de l'événement et de sa préparation, le 

type d'événement, les accès, le lieu (indoor / outdoor, ouvert ou fermé), la taille, l'âge des 

participants, la densité, l'humeur de la foule, la position (assis, debout, déambulation), la présence de 

risques additionnels (drogues, alcool…), la logistique, la météo et le système de soins à proximité. 

 

Un modèle anglais pour les concerts, festivals et événements similaires (18) permet aussi de 

dimensionner les équipes secouristes, paramédicales et médicales à partir des paramètres suivants : 

- Type de manifestation (et dans le cas de manifestations ou meetings politiques, existence de 

risque de désordre) 

- Type de site accueillant l'événement 

- Activité assise, debout ou mixte 

- Type de public 

- Notion d'activité médicale sur les éditions précédentes  

- Affluence attendue 

- Attente pour accéder à l'événement 
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- Saison 

- Proximité d'un établissement de santé de niveau élevé (definitive care) 

- Risques particuliers (carnavals, présence d'hélicoptères, sports motorisés, parachutisme, 

théâtre de rue) 

- Possibilité de réaliser des sutures, des radios, des plâtres, de la petite chirurgie, présence de 

psychiatres, présence de médecins généralistes (chacun de ces éléments diminue le score de 

risque) 

A partir du score obtenu en suivant le modèle de calcul, on obtient le nombre nécessaire "pour un 

niveau raisonnable de ressources" d'ambulances, de secouristes, d'ambulanciers, de médecins, 

d'infirmiers, d'unités de soutien. Cette recommandation de bonne pratique est intéressante dans le 

sens où, en plus de prendre en compte de nombreux paramètres classiques, elle introduit la notion 

"d'hospital avoidance" : quels sont les moyens sur site qui peuvent diminuer le recours au service 

médical et surtout les évacuations (ici les sutures, radios, plâtres…) ? C'est-à-dire grâce à quoi un 

transfert vers la structure hospitalière, et plus généralement vers une structure extérieure (que ce 

soit le médecin généraliste ou un service d'urgence), peut être évité ? Cette notion est très 

importante dans le cadre de la médicalisation sur site d'événements puisque le système de recours 

doit à la fois assurer une réponse rapide à tous les problèmes graves mais doit dans le même temps 

essayer de ne pas "déborder" du site (= transférer des patients vers des structures extérieures). Un 

service médical dédié qui renverrait 100% des consultants vers des structures extérieures n'aurait 

aucun intérêt et à l'inverse, avoir un service médical complètement "étanche" et qui ferait de la 

réanimation prolongée sur site, en dehors de structures hospitalières (alors même qu'elles sont à 

proximité) serait une perte de chance pour le patient. La structure sur site doit donc être optimisée 

pour répondre à ces problématiques qui semblent à priori contradictoires. 

 

Des équipes travaillent sur cette problématique et il faut noter le projet de l’équipe canadienne de 

Vancouver, dirigée par le Dr Adam Lund, qui a proposé de renseigner un registre international en 

ligne (30) permettant de standardiser les paramètres étudiés. Ce projet montre aussi l'importance de 

la coopération internationale (31). 

 

1-3-3 Recommandations françaises 

 

Concernant le personnel secouriste, il existe depuis 2006 (arrêté du 7 novembre 2006) (32) un 

référentiel national relatif au dispositif prévisionnel secouriste. Cet outil permet le calcul des équipes 

nécessaires, ainsi que le matériel. A noter que seules les associations agréées de sécurité civile 

peuvent contribuer à la mise en place de dispositif prévisionnel secouriste. 
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En ce qui concerne les équipes médicales et paramédicales, le dimensionnement de cette médecine 

de premier recours ne fait pas l'objet de recommandations de haut niveau de preuve en France. La 

seule recommandation actuelle est un avis d'experts de la SFMU publié en 2009 (33) et réévalué en 

2014 (34). A noter que cette recommandation n'a pas été reprise par la HAS. Le calcul des effectifs 

médicaux nécessaires (DPM = Dispositif Préventif Médical) est basé sur une équipe de 

commandement et une équipe de terrain. Les paramètres, appelés ici "critères déterminants", qui 

influent sur ce calcul sont : 

- Le profil réactif du public : existence ou non de contentieux, contexte, activités à risque… 

- La gestion des flux : public assis ou debout, densité de personnes, existence de zones 

d'accumulation… 

- Les délais d'accessibilité des moyens médicaux publics en cas de situation exceptionnelle 

- La climatologie : climat tempéré ou extrême 

A partir de ces 4 critères déterminants et de l'affluence, un ratio intervenant médecin est calculé. 

 

Récemment, dans la mise à jour 2017 de son manuel de médecine de catastrophe (35), le médecin-

général Henri Julien propose, dans le chapitre lié à la sécurisation des grands rassemblements, une 

matrice de dimensionnement des effectifs médicaux et paramédicaux pour les événements outdoor. 

Cette matrice prend en compte les paramètres affluence, nature du site, durée et d'autres 

caractéristiques telles que le délai d'intervention, la présence d'alcool ou de drogues, un effectif 

itinérant, le plan vigipirate activé, un risque NRBC identifié, une alerte attentat, un pic de pollution, 

un mouvement de foule ou une intoxication collective. Cette matrice se veut à la fois simple (3 

niveaux seulement) et réactive : possibilité de passer d'un niveau à l'autre en fonction de la présence 

de paramètres spécifiques.  
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1-4 Objectifs  

 

1-4-1 Objectif principal 

 

Le principal objectif de ce travail est de décrire le volume d'activité médicale sur des grands 

événements (ce qui revient à la détermination du taux de recours au service médical : PPR), et 

l'impact sur l'environnement (ce qui revient à la détermination du taux d'évacuation par millier de 

participants / visiteurs : TTHR). Le TTHR est intéressant à 2 niveaux : premièrement il donne bien sûr 

une idée de la charge de travail supplémentaire due à l'événement dans les services d'urgence 

(notion de débordement du rassemblement de foule). Deuxièmement, comme il implique des 

vecteurs rapides (SMUR, VSAV, ambulance privée), il informe sur le dimensionnement nécessaire de 

ces vecteurs rapides. 

 

L'hypothèse du travail est la suivante : hors Situation Sanitaire Exceptionnelle où les moyens 

étatiques prendraient le relai, l'activité médicale sur un type d'événement donné, avec des 

paramètres connus (bien renseignés), est prévisible. 

 

1-4-2 Objectif secondaire 

 

Participer au niveau international à la recherche sur ce sujet en étudiant (et publiant) des données 

chiffrées relatives à des grands rassemblements de foule, sur le territoire français et mettre en place 

un outil informatique de recueil de données pour alimenter une database. 
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2 Méthodes 

Il s'agit d'une analyse descriptive, transversale, rétrospective, à partir de plusieurs grands 

rassemblements de foule en France. 

 

2-1 Définition du périmètre 

 

Dans le cadre de la thèse de médecine générale, les événements retenus doivent présenter les 

caractéristiques suivantes : 

- Rassemblement de foule au sens de l’OMS (donc avec potentiel pouvant impacter la réponse 

médicale) 

- Sans risque particulier préalablement identifié, c’est-à-dire pas d’épreuves sportives, de 

rassemblement avec contexte potentiellement difficile (manifestations, concerts avec fans 

violents…) pour lequel les taux de recours et les pathologies peuvent être bien différents. 

- Programmés et autorisés par les autorités compétentes (pas de "raves" sauvages ou autres 

manifestations spontanées) 

- N'ayant pas généré de Situation Sanitaire Exceptionnelle (36)  

- Intéressant le territoire français 

Par ailleurs, afin de diversifier les sources, il a été décidé très tôt dans l'étude de traiter des données 

provenant des différents intervenants : 

- Services publics : SAMU, SDIS, InVS… 

- Associations de secouristes 

- Sociétés privées 

Cette diversité des sources d'informations permet d'explorer les différents aspects de la pratique de 

la médicalisation d'événements.  

 

2-2 Recherche bibliographique 

 
La recherche bibliographique a consisté en l'interrogation des bases de données Pubmed, Google, 

Google scholar et Sudoc avec les mots-clés suivants : "mass gatherings", "rassemblements de foule" 

et "rassemblement de masse". Les sources bibliographiques des articles trouvés ont aussi été 

analysées. 
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2-3 Evénements retenus 

 

Les événements retenus sont ceux qui répondent aux critères cités plus hauts et pour lesquels il a été 

possible d'obtenir les informations relatives à l'activité médicale. 

Il s'agit de : 

- Armada 2003 (données InVS / SAMU / SDIS) 

- Armada 2008 (données InVS / SAMU / SDIS) 

- Tonnerres de Brest 2012 (données Croix-Rouge française / SAMU / SDIS) 

- Armada 2013 (données InVS / SAMU / SDIS) 

- Eurexpo 2013 (données Dokever) 

- Eurexpo 2014 (données Dokever) 

- Eurexpo 2015 (données Dokever) 

- Féria du Gard Pentecôte 2015 (données Croix-Rouge française / SAMU / SDIS) 

- Féria du Gard vendanges 2015 (données Croix-Rouge française / SAMU / SDIS) 

- Extractions exploitables du questionnaire en ligne (données d'adhérents UNIMEV) 

 

2-4 Elaboration d’un questionnaire 

 

La première étape avant de recueillir des données sur les événements a été le travail autour des 

paramètres ayant un impact potentiel sur l'activité médicale. S'il est bien évident que l'affluence ou 

la température sont des paramètres à suivre, la liste est probablement beaucoup plus longue. Dans 

un premier temps, la bibliographie sur le sujet nous a montré que sur les différents modèles cités 

dans la partie 1-3, un certain nombre de paramètres pouvaient avoir un impact sur le PPR et le TTHR 

(2) (18) (25) (26) (29) (33) (34). 

Ensuite, les spécialistes des grands rassemblements de foule au sein de l'organisation mondiale de la 

santé ont été interrogés pour échanger sur ces paramètres pouvant influencer l'activité médicale (5). 

Enfin, les représentants d'organisateurs d'événements ont été rencontrés pour finaliser ce 

questionnaire et s'assurer que les informations demandées étaient connues des organisateurs. 

L'objectif était d'avoir un questionnaire qui soit très exhaustif au niveau des paramètres afin de 

pouvoir étudier, une fois la base de données suffisamment alimentée, l'impact de chaque paramètre 

(et le cas échéant d'abandonner un paramètre qui n'apparaîtrait pas pertinent plutôt que d'en 

ajouter un à postériori). 

Le questionnaire complet est disponible en ligne : 

https://docs.google.com/forms/d/1R6OJb2eiFeM8F_ULiIHbVOKh-

eph1V4_ZhruEOoTSFM/viewform?usp=send_form 
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Pour chaque événement, les informations suivantes sont demandées : 

- Evénement récurrent ou unique. Contact de la personne qui renseigne le questionnaire 

- Nom de l'événement. Lieu de l'événement 

- Numéro du département dans lequel se déroule l'événement 

- Date de l'événement (ou date du 1er jour si plusieurs jours) 

- Fréquence de l'événement (hebdomadaire, bi-hebdomadaire, mensuelle, bi-mensuelle, 

trimestrielle, semestrielle, bi-annuelle, tri-annuelle, annuelle). Numéro de l'édition 

- Durée (journée, plusieurs jours en non-stop, plusieurs jours avec des heures de début / fin 

pour chaque journée) 

- Durée (moins de 24h, entre 1 et 2 jours, de 3 à 8 jours, de 8 jours à 1 mois, plus d'un mois) 

- Heure de début. Heure de fin (si événement sur plusieurs jours, mettre l'heure moyenne de 

fin. Si événement en non-stop, mettre l'heure de fin du dernier jour) 

- Mobilité (assis, debout statique, debout mobile) 

- Type de l'événement (sportif, religieux, culturel et divertissement, politique, salon-foire-

congrès-corporate) 

- Si événement sportif : intérieur / extérieur, mécanique / non mécanique, individuel / 

collectif, intitulé du sport, nombre de spectateurs, pourcentage de supporters à domicile, 

pourcentage de supporters extérieurs 

- Si événement religieux ou politique : programmé / spontané 

- Si événement culturel ou divertissement : type 

- Veille météo ? Présence d'une situation météo exceptionnelle pouvant impacter la sécurité ? 

- Le cas échéant : description des facteurs météo qui ont contribué à dégrader la sécurité de 

l'événement 

- Affluence totale (participants + spectateurs (= avec billets) + foule) 

- Nombre de participants, Nombre de spectateurs + foule 

- Etat d'esprit attendu du public (de 1 = calme à 5 = énervé / excité) 

- Pic instantané de fréquentation. Capacité maximale du site 

- Pourcentage de participants de moins de 20 ans / Entre 20 et 70 ans 

- Pourcentage de femmes 

- Origine des participants (nationale / internationale) 

- Densité du public (haute > 2/m², moyenne 1 à 2, faible < 1/m²) 

- Canalisation du public (non restreinte, occasionnellement restreinte, partiellement 

restreinte, restreinte, non applicable) 

- Pourcentage de personnes assises ou debout mais stationnaires 

- Pourcentage de mobilité des personnes 
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- Présence de personnes présentant un handicap (personnes à mobilité réduite) 

- Si public sensible (âges extrêmes), donner le pourcentage de participants concernés 

- Caractéristiques du site (intérieur / extérieur, montagne / plaine / mer / autre) 

- Site ouvert ou contenu / limité ? Site urbain ou rural ? Site permanent ou temporaire ? 

- Surface d'accueil du public à l'intérieur, surface d'accueil du public à l'extérieur 

- Type de terrain. Topologie du terrain (plat / vallonné). Pourcentage de terrain vallonné ? 

- Nombre total de points d'entrées. Nombre total de points de sorties 

- Nombre total de sorties qui sont uniquement de secours 

- Contrôle de sécurité à l'entrée ? Description du contrôle de sécurité 

- Nombre de tickets pré-vendus. Nombre de tickets vendus sur place 

- Restauration (professionnelle, informelle, participants autonomes) 

- Hygiène (aucune gestion / espace pour se laver les mains / toilettes temporaires / toilettes 

permanentes) 

- Consommation potentielle de drogue ? Consommation potentielle d'alcool ? 

- Possibilité d'apporter de l'alcool ? Possibilité d'acheter de l'alcool ? Type d'alcool disponible à 

la vente (léger / fort) ? Type de contenant d'alcool disponible à la vente (verre / aluminium / 

plastique) 

- Dispositif médical : Nombre de postes médicaux sur site ? Nombre de postes de premiers 

secours ? Nombre de médecins ? Nombre d'infirmiers ? Nombre de secouristes ?  

- Présence d'un dispositif paramédical de confort (kiné / ostéo / podo) ? Nombre de 

kinésithérapeutes ? Nombre d'ostéopathes ? Nombre de podologues ? 

- Activité médicale : Nombre de personnes vues au service médical ? Dont nombre de 

participants ? Nombre d'évacuations vers un hôpital ? Nombre de personnes orientées vers 

un médecin généraliste ? Nombre de personnes orientées vers un autre spécialiste (dentiste, 

ophtalmologue, gynécologue…) ? Nombre de personnes traitées et libérées sur site ? 

Nombre de personnes refusant le traitement ? Nombre de personnes décédées ? 

- Délai d'intervention maximum ? 

- Détail des médicalisations sous format .csv ou .xls (sexe, âge ou date de naissance, raison de 

la présence (participant, spectateur, organisateur, autre), date et heure de présentation au 

poste de secours, heure de fin de prise en charge, type de problème (blessure, maladie, 

malaise, psychiatrique, automédication), raison de la clôture (transfert vers hôpital en 

ambulance, transfert vers hôpital par propres moyens, orienté vers un médecin, orienté vers 

un dentiste, pas de traitement supplémentaire nécessaire, traitement refusé, décédé), 

classification CCMU, traitement réalisé. 
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2-5 Traitement des données 

 

Pour chaque événement, il sera précisé l'affluence, la durée, le nombre de médecins, le nombre de 

consultations effectuées au service médical et le nombre d'évacuations. Il sera ensuite calculé le 

nombre moyen de consultations par médecin, le PPR, le TTHR (et le RTHR si possible), le ratio 

PPR / TTHR et le pourcentage de consultants nécessitant une évacuation rapide. 

Ces données sont traitées et mises en page avec le logiciel EXCEL. 

 

2-6 Respect de la confidentialité des patients 

 

Les informations transmises par l'InVS, la Croix-Rouge française du Gard et du Finistère et le 

questionnaire en ligne UNIMEV sont dénuées de toutes références à des noms ou prénoms de 

patients. 

L'accès aux données de Dokever (via leur logiciel Logicoss) se fait par une sécurisation informatique 

(login et mot de passe individuel) et leur base de données est déclarée à la CNIL (numéro 1651678), 

conformément à la législation en vigueur. 

A aucun moment dans ce travail, il ne sera fait état d'informations permettant d'identifier un patient. 
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3 Résultats  

3-1 Armada 

 

Pour tout le chapitre concernant les 3 éditions de l'Armada étudiées, les données et informations 

sont issues, sauf précisions, de (37) (38) (39), transmises par l'InVS (M. Arnaud Mathieu). 

 

3-1-1 Présentation 

 

Initialement intitulé "les voiles de la liberté", l'Armada est un rassemblement de grands voiliers à 

Rouen. La première édition a eu lieu en 1989, puis en 1994, 1999, 2003, 2008 et 2013. La prochaine 

édition est prévue en 2019, à l'occasion des 30 ans de la première édition. Cette manifestation, très 

populaire, consiste en un rassemblement de bateaux (grands voiliers, navires de guerre…) dans le 

port de Rouen. Des concerts et un feu d'artifice final sont aussi au programme de cet événement 

gratuit.  

 

Les risques inhérents à ce rassemblement sont ceux liés à tout grand rassemblement de foule : 

- Transmission de maladies infectieuses (favorisée par la concentration de personnes ou par la 

présence de personnes provenant de pays où les pathologies sont endémiques) 

- Problèmes liés à la mise en place d'une restauration temporaire (respect de la chaîne du 

froid plus difficile avec des installations temporaires, risques liés à la préparation des 

aliments, toujours dans ce contexte d'installation non-permanente) 

- Conditions climatiques (événement en extérieur) et notamment la chaleur pour cette 

manifestation qui se déroule entre juin et juillet pour les éditions étudiées 

- Rixes, blessures accidentelles et notamment dans le cadre d'une déambulation en bord de 

fleuve, chutes accidentelles dans l'eau. 

 

Depuis 1999, l'Institut de Veille Sanitaire (InVS), via sa Cellule interrégionale d'épidémiologie (Cire) 

locale, et en collaboration avec la Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales 

(DDASS) de Seine-Maritime, a mis en place un dispositif de surveillance épidémiologique de cette 

manifestation. 
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3-1-2 Armada 2003 

 

Cet événement s'est déroulé du 28 juin au 

6 juillet 2003 et a rassemblé 44 navires 

(33 grands voiliers et 11 navires de 

guerre) provenant de 17 pays différents. 

En parallèle, de nombreux autres bateaux 

ont stationné sur les quais : 

- Bateaux "promenade" pour le 

transport de passagers 

- Bateaux restaurants 

- Bateaux de plaisance 

Sur les quais ont été installées des structures temporaires, dédiées à la manifestation :  

- Village VIP 

- Village gourmand 

- Stands commerciaux 

- 12 restaurants, 23 brasseries et 28 sandwicheries 

De nombreuses animations ont eu lieu au cours de ces 9 jours : courses nautiques, animations 

ambulantes, feu d'artifice quotidien, concert quotidien, messe, tournoi sportif, défilé et enfin 

descente du fleuve jusqu'à Honfleur en clôture de la manifestation. 

Une attention particulière a été portée sur : 

- L'approvisionnement en eau potable des bateaux et points de restauration 

- La présence de toilettes 

- L'élimination des déchets (déchets solides, eaux usées, déchets d'activité de soins) 

- Le nettoyage du site (effectué soit en continu pour les blocs sanitaires, soit entre 3h et 7h) 

L'organisation médicale était sous la responsabilité du CHU de Rouen qui a travaillé avec : 

- Le SAMU 

- Les médecins libéraux rouennais de l'agglomération 

- Les associations de secourisme 

- Le Service Départemental d'Incendie et de Secours (SDIS) 

- Les services de police 

Un médecin régulateur, secondé par un médecin urgentiste était présent en continu dans le poste de 

commandement inter services. Sur les postes de secours, 2 étaient médicalisés (1 sur chaque rive du 

fleuve). Dans chacun de ces 2 postes de secours étaient présents une équipe complète du SMUR (de 

10h à 1h du matin) et un médecin libéral (sur des amplitudes horaires un peu plus réduites). 
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La surveillance épidémiologique a consisté à suivre quotidiennement les remontées d'informations 

concernant des pathologies potentiellement liées à la manifestation ou nécessitant une intervention 

des autorités sanitaires. La liste des motifs de recours répondant à ce paramètre est la suivante : 

- Syndromes méningés 

- Gastro-entérite 

- Accidents cardiaques 

- Crises d'asthme 

- Blessures accidentelles 

- Blessures résultant de bagarres, rixes 

- Noyades 

Les conditions météorologiques ont été transmises quotidiennement à la CIRE par Météo-France 

(température, précipitations, ensoleillement). 

 

Résultats : 

Affluence :  

C'est, comme pour tous les événements ouverts, la partie la plus difficile à appréhender. Le rapport 

de l'InVS fait état de 6 millions de visiteurs au total dont 1,5 million le dernier jour pour la descente 

de la Seine. Un indice de fréquentation de 0 (pas de fréquentation) à 4 (fréquentation très élevée) 

est néanmoins donné (cf figure ci-dessous, extraite de (37)). 

En estimant un rapport simple entre la somme des indices de fréquentation : 

- 2 le 28/06/2003, 2 le 29/06/2003, 1 le 30/06/2003, 1 le 01/07/2003, 1 le 02/07/2003, 2 le 

03/07/2003, 2 le 04/07/2003 et 3 le 05/07/2003 soit 14 

et le nombre total de visiteurs estimé hors dernier jour (4,5 millions), on trouve une affluence de 321 

428 par point d'indice. Pour la suite, on gardera 320 000 par point d'indice (hors affluence du dernier 

jour estimée à 1,5 millions de personnes).  
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Dispositif médical : 

Sur chacune des 8 journées du dispositif, il y avait un médecin régulateur, responsable de l'ensemble 

du dispositif, avec un médecin urgentiste au poste de commandement. Sur chaque rive, 1 poste de 

secours était médicalisé par un urgentiste et un médecin libéral. Soit 6 médecins par jour, soit 48 

médecins sur la durée étudiée du dispositif. 

Recours au service médical : 

Les recours aux postes de secours du site sont présentés sur le tableau ci-dessous. 

 

Tableau : Armada 2003 - calcul PPR quotidien et global 

Il est à noter que le dispositif a été levé le 6 juillet, jour de forte affluence mais répartie entre Rouen 

et Honfleur. Le PPR calculé est de 0,42 [0,31 – 0,54]. 

Nombre moyen de consultations par médecin : 

Le ratio global de consultations par médecin est très théorique car les médecins ne voient bien 

évidemment pas personnellement chaque personne se présentant à un poste de secours, mais cela 

donne une idée de la charge de travail des postes de secours. Ici, nous avons au total 1880 

consultations pour 48 médecins soit 39 consultations par médecin et par jour en moyenne. 

Evacuations : 

Le nombre d'évacuations par jour est présenté sur le tableau ci-dessous, ainsi que le calcul des ratios 

PPR / TTHR. Le TTHR calculé est de 0,010 [0,004 – 0,019]. 

 

Tableau : Armada 2003 - calcul TTHR quotidien et global 

 

 

Tableau : Armada 2003 - calcul ratio PPR / TTHR quotidien et global 
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D'après l'étude de l'InVS, au regard de l'évolution de l'activité des services d'urgence pendant la 

manifestation, le dispositif médical mis en place sur le site a permis de ne pas engorger les services 

d'urgences hospitalières. Toutefois, il n'a pas été recueilli auprès des consultants aux urgences si leur 

consultation était en lien avec la manifestation. 

 

ARMADA 2003 : 

Pour les résultats globaux de cette édition, il sera conservé par la suite le total de 4,48 millions de 

personnes ayant, sur les 8 jours du dispositif, entraîné 1880 consultations et 43 évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 43 / 1880 soit 2,3% 

Le PPR retenu est = 1000 x 1880 / 4 480 000 = 0,42 

Le TTHR retenu est = 1000 x 43 / 4 480 000 = 0,010 

Ratio PPR / TTHR = 43,7 
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3-1-3 Armada 2008 

 

Cet événement s'est déroulé du 5 au 14 juillet 2008 et a rassemblé 41 navires (31 grands voiliers et 

10 navires de guerre) provenant de 18 pays différents. En parallèle, de nombreux autres bateaux ont 

stationné sur les quais : 

- Bateaux "promenade" pour le transport de passagers 

- 18 bateaux restaurants 

- Bateaux de plaisance 

Sur les quais ont été installées des structures temporaires, dédiées à la manifestation :  

- Village VIP 

- Village gourmand 

- Stands commerciaux 

- Plus de 40 restaurants, des brasseries et des sandwicheries 

Comme pour l'armada 2003, de nombreuses animations ont eu lieu au cours de ces 10 jours : courses 

nautiques, animations ambulantes, feu d'artifice quotidien, concert quotidien, messe, tournoi sportif, 

défilé et enfin descente du fleuve jusqu'à Honfleur en clôture de la manifestation. 

 

Pour cette édition, les systèmes de surveillance avaient été renforcés : 

- Les maladies à déclaration obligatoire (MDO) avec une analyse quotidienne par la DDASS des 

données recueillies.  

- La Surveillance Sanitaire des Urgences et des Décès (SurSaUD). Ce dispositif de surveillance 

était basé sur le suivi d’indicateurs d’activité des urgences et Samu d’une part et la 

surveillance syndromique des services d’urgence et du secteur libéral (SOS Médecins) d’autre 

part, issus :  

o des services d’urgences et Samu via le serveur de veille et d’alerte de l’Agence 

Régionale de Santé de Haute-Normandie (nombre de passages aux urgences, sorties 

Samu, décès hospitaliers…) et le réseau OSCOUR (Organisation de la surveillance 

coordonnée des urgences) de l’InVS impliquant le Groupe Hospitalier du Havre ; 

o de l’association SOS Médecins de Sotteville-lès-Rouen.  

 

  

CHARREYRE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 36 

Résultats  

Affluence :  

Selon le document 2008 de l'InVS (38), la fréquentation globale du site est estimée à 9 millions de 

visiteurs dont 2 millions de personnes réparties le long des boucles de la Seine entre Rouen et le 

Havre – Honfleur, le lundi 14 juillet, jour de la descente de la Seine. Dans la version 2013 de ce même 

document (39), le chiffre retenu est de 5 à 8 millions en plus des 2 millions à l'occasion de la grande 

parade sur la Seine. 

Nous avons donc retenu le chiffre global de 6,5 millions de visiteurs sur le site pour cette édition, 

sans prendre en compte l'affluence du dernier jour pour lequel le dispositif est levé et qui ne 

correspond plus à un rassemblement de foule en un lieu unique puisque réparti sur plusieurs dizaines 

de kilomètres. 

L'affluence quotidienne a été estimée selon le jour de la semaine avec le même principe de calcul 

que pour l'armada 2003. 

Dispositif médical : 

Le même dispositif que sur l'édition 2003 a été reconduit. Sur chacune des 9 journées du dispositif, il 

y avait un médecin régulateur, responsable de l'ensemble du dispositif, avec un médecin urgentiste 

au poste de commandement. Sur chaque rive, 1 poste de secours était médicalisé par un urgentiste 

et un médecin libéral. Soit 6 médecins par jour, soit 54 médecins sur la durée étudiée du dispositif. 

Recours au service médical : 

Les recours aux postes de secours du site sont présentés sur le tableau ci-dessous. 

 

Tableau : Armada 2008 - calcul PPR quotidien et global 

Il est à noter que le dispositif a été levé le 14 juillet, jour de forte affluence mais répartie entre Rouen 

et Honfleur. Le PPR calculé est de 0,26 [0,22 – 0,40].  

Le rapport note les conclusions suivantes : "le suivi quotidien de l’activité globale des Samu n’a 

détecté aucune suractivité par rapport aux valeurs attendues. L’activité des urgences a également été 

conforme aux valeurs attendues". 

Nombre moyen de consultations par médecin : 

Pour cette édition, nous avons au total 1707 consultations pour 54 médecins soit 32 consultations 

par médecin et par jour en moyenne. 
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Evacuations : 

Le nombre d'évacuations est donné pour chaque jour, avec un minimum à 6 un jour de faible 

affluence et un maximum à 46 le jour de plus forte affluence. Le TTHR moyen est à 0,024 [0,010-

0,049]. 

 

Tableau : Armada 2008 - calcul TTHR quotidien et global 

 

 

Tableau : Armada 2008 - calcul ratio PPR / TTHR quotidien et global 

 

ARMADA 2008 : 

Pour les résultats globaux de cette édition, il sera conservé par la suite le total de 6,5 millions de 

personnes ayant, sur les 9 jours du dispositif, entraîné 1707 consultations et 153 évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 153 / 1707 soit 9,0% 

Le PPR retenu est = 1000 x 1707 / 6 500 000 = 0,26 

Le TTHR retenu est = 1000 x 153 / 6 500 000 = 0,024 

Ratio PPR / TTHR = 11,2 

 

 
  

CHARREYRE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 38 

3-1-4 Armada 2013 

 

Cette édition de l'Armada, qui s'est tenue à Rouen du 6 au 16 juin 2013, a rassemblé 50 voiliers et 

navires provenant de 12 pays différents. Durant la manifestation, des activités festives étaient 

proposées chaque jour (tournois sportifs, animations ambulantes, messes, concerts, feux d'artifice…) 

et la traditionnelle descente de la Seine a clôturé cette édition. 

La surveillance quotidienne par la Cire a, comme en 2008, suivi les MDO et les données globales de 

morbidité remontées par les services d'urgence de l'agglomération. 

De plus, sur la période du 6 au 17 juin, à l’accueil de chacune des 5 structures d’urgence, les 

infirmier(e)s d’accueil et d’orientation (IAO) interrogeaient les patients en consultation sur l’éventuel 

lien entre le motif de recours aux urgences et l’Armada, en posant la question suivante : "Pensez-

vous que votre consultation aux urgences soit en lien avec un passage sur le site de l’Armada ?". 

Cette même question était posée systématiquement par les médecins de SOS médecins durant la 

durée de la manifestation. 

 

Résultats  

Affluence :  

La fréquentation quotidienne est estimée entre 300 000 et 500 000 visiteurs avec un total entre 4 et 

6 millions de personnes. A cela il faut ajouter 1 à 2 millions de personnes sur les bords de Seine lors 

de la descente de la Seine le dernier dimanche. En affectant l'affluence maximale, soit 500 000 

personnes les vendredis, samedis et dimanches (hors dernier dimanche pour lequel l'affluence est 

plus importante), et une affluence intermédiaire (400 000) en milieu de semaine ou un public familial 

et plus nombreux est présent, il est obtenu le total de 4,1 millions de personnes au total (hors 

dernier dimanche), ce qui cadre avec la fourchette donnée par l'InVS. 

Dispositif médical : 

Sur chacune des 10 journées du dispositif, il y avait un médecin régulateur, responsable de 

l'ensemble du dispositif, avec un médecin urgentiste au poste de commandement. Sur chaque rive, 1 

poste de secours était médicalisé par un équipage SMUR. Soit 4 médecins par jour, soit 40 médecins 

sur la durée étudiée du dispositif. 
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Recours au service médical : 

1248 consultations sur site ont été enregistrées, avec un PPR global de 0,30 [0,18 – 0,53]. 

 

Tableau : Armada 2013 - calcul PPR quotidien et global 

 

Le mémoire de DESC du Dr Dumouchel (40) qui s'est intéressée à l'impact sur les services d'urgences 

du dispositif sur place montre que 253 personnes ont consulté dans les services d’urgences de 

l’agglomération pour des motifs en lien avec un passage sur le site de l’Armada. 49% n’avaient pas 

consulté dans un poste de secours, 42% avaient été examinés sur le site et 8% avaient été pris en 

charge par l’équipe du SAMU sans urgence vitale. Il n'y a pas eu de consultants présentant une 

détresse vitale, que ce soit sur site ou dans les SU pour les consultations en lien avec l'Armada. 

Nombre moyen de consultations par médecin : 

Pour cette édition, nous avons au total 1248 consultations pour 40 médecins soit 31 consultations 

par médecin et par jour en moyenne. 

Evacuations : 

Les évacuations sont données dans le tableau ci-dessous. Le TTHR moyen est à 0,015 [0 – 0,027] 

 

Tableau : Armada 2013 - calcul TTHR quotidien et global 

 

Tableau : Armada 2013 - calcul ratio PPR / TTHR quotidien et global 

ARMADA 2013 : 

Pour les résultats globaux de cette édition, il sera conservé par la suite le total de 4,1 millions de 

personnes ayant, sur les 10 jours du dispositif, entraîné 1248 consultations et 62 évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 62 / 1248 soit 5,0% 

Le PPR retenu est = 1000 x 1248 / 4 100 000 = 0,30 

Le TTHR retenu est = 1000 x 62 / 4 100 000 = 0,015 

Ratio PPR / TTHR = 20,1 
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3-2 Les Tonnerres de Brest 2012 

 

La 6ème édition des fêtes maritimes de Brest a 

eu lieu du 13 au 19 juillet 2012. Cette édition 

marquait les 20 ans de l'événement et consiste 

en un rassemblement de bateaux dans la rade 

de Brest avec des animations à terre et en mer 

tout au long de la journée (spectacles 

nautiques, spectacles de rue, concerts, feux 

d'artifice…). Cette année-là, plus de 1000 bateaux 

provenant de différents pays ont été accueillis. Les 

données chiffrées et détaillées, ainsi que le Plan de 

Secours Spécialisé (PSS), ont été transmis par M. 

Marc Jorand, responsable technique de la 

manifestation. 

 

Résultats  

Affluence : 

L'affluence attendue était de 650 000 personnes au cours des 7 jours. Selon les organisateurs, 

l'affluence totale pour cette édition a été entre 715 et 740 000 (41). Nous retiendrons pour la suite 

715 000 personnes. Il ne sera pas retenu de données pour le dernier jour de la manifestation (jeudi 

19/07/2012) car les bateaux partent en direction de Douarnenez. 

Dispositif médical : 

7 postes de secours, dont certains médicalisés, étaient répartis sur tout le site. Au total, 6 médecins 

ont été déployés chaque jour, soit 36 au total. 

Recours au service médical : 

Les recours sont présentés dans le tableau ci-dessous, avec les dates et les motifs. Ce tableau ne 

reprend pas le détail de chaque poste de secours mais bien le total. Il y eu 943 consultations dont 

522 (55%) vus par une infirmière ou un médecin. Les 2 journées avec le plus grand nombre de 

consultations sont celles du week-end avec respectivement 206 et 200 consultations. La ligne 

indiquant évacuation au PS3, correspond à des patients nécessitant une évaluation médicale. Le PS3 

étant le seul poste de secours médicalisé et activé en continu pendant l'ouverture du site au public. 

Crédit photo : http://www.fetes-maritimes-brest.fr/ 

Crédit photo : http://www.fetes-maritimes-brest.fr/ 
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Les motifs de recours principaux sont ceux concernant des soins secouristes (285 soit 30%) puis ceux 

relevant de la traumatologie (207 soit 22%). 

Le PPR calculé est 1000 x 943 / 715 000 = 1,32, sans possibilité de calculer un PPR journalier puisque 

nous ne disposons que d'une affluence globale. 

Nombre moyen de consultations par médecin :  

La notion de consultants vus par IDE ou médecin nous permet de calculer ici une moyenne à 522 / 36 

= 14,5 patients. En refaisant l'exercice sur le volume total de consultants, on obtient 943 / 36 = 26,2 

patients par médecin. 

Evacuations : 

Un total de 55 évacuations vers le Centre Hospitalier Universitaire ou vers l'Hôpital d'Instruction des 

Armées a été nécessaire, avec un maximum journalier à 18 le lundi. 

Le TTHR est ici égal à 1000 x 55 / 715 000 = 0,077. Le Ratio PPR / TTHR = 17, soit un pourcentage de 

consultants nécessitant une évacuation à 5,8% (100 x 55 / 943). 

 

Tableau : Résultats Tonnerres de Brest 2012 

TONNERRES DE BREST 2012 : 

Pour les résultats globaux de cette édition, il sera conservé par la suite le total de 715 000 

personnes ayant, sur les 6 jours du dispositif, entraîné 943 consultations et 55 évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 55 / 943 soit 5,8% 

Le PPR retenu est = 1000 x 943 / 715 000 = 1,32 

Le TTHR retenu est = 1000 x 55 / 715 000 = 0,077 

Ratio PPR / TTHR = 17,15 
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3-3 Eurexpo 

 

Eurexpo Lyon est le 1er parc d’exposition 

français hors Paris. Eurexpo Lyon développe le 

tourisme d’affaires avec l’appui des parties 

prenantes du tourisme d’affaires de la 

destination, notamment les collectivités 

locales, la CCI de Lyon et le groupe GL events. 

Ce site est situé sur la commune de Chassieu, 

dans le Rhône. Avec une surface de 120 000 m² 

couverts, il a accueilli en 2012 : 15 000 exposants, 1.2 million de visiteurs, 95 manifestations dont 60 

salons (42). Il est composé de 6 halls de plain-pied, tous reliés entre eux et complètement 

modulables. Un projet d'extension sur le hall 2 est en cours. Il augmentera la surface de 9000 m². En 

tant qu'établissement recevant du public (ERP) et soumis à une réglementation dédiée, le site 

d'EUREXPO est doté d'une permanence SSIAP (service de sécurité incendie et d’assistance à 

personnes) 24h/24. Un centre de soins est situé au rez-de-chaussée de l’accueil. Il contient une salle 

d'attente, un cabinet médical, 2 salles de repos avec lit d'hôpital. Il est à noter que le centre de soins 

est activé en fonction de la demande de l'organisateur. Globalement, un médecin et un infirmier sont 

présents les jours de salons avec une forte affluence attendue (SIRHA, Pollutec, Foire de Lyon …), un 

infirmier seul pour les jours de salons de faible affluence ou pour les jours de montage / démontage, 

et pas de dispositif pour les jours restants. A noter que pour Equita'Lyon, salon du Cheval avec des 

épreuves équestres, il est mis en place 2 équipes médicales (médecin + infirmier), une étant dédiée à 

la partie compétition équestre. 

Les données d'affluence ont été communiquées en grande majorité par UNIMEV, salon par salon. A 

noter que sur une même journée peuvent se tenir en même temps plusieurs salons puisque les halls 

de ce parc d'exposition sont modulables. Pour les quelques salons où UNIMEV ne disposait pas de 

chiffres d'affluence, les données ont été récupérées grâce aux communiqués de fin de salon. Dans le 

cas où ce type de communication n'était pas disponible (soit pour 1 à 2 salons par an), l'affluence a 

été estimée selon les chiffres d'affluence des années antérieures et postérieures. 

L'analyse des recours au service médical et des évacuations a été réalisée à partir des extractions du 

logiciel de Dokever (Logicoss) pour lequel un accès non restreint a été donné. 

 

  

Crédit photo : eurexpo.com 
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3-3-1 Année 2013 

 

Affluence : 

Il y a eu 72 rassemblements différents (salons essentiellement), avec des affluences inférieures à 100 

participants (pour certaines ventes aux enchères spécialisées notamment) jusqu'à des affluences 

supérieures à 100 000 personnes pour les salons plus importants avec un maximum à 240 000 pour 

la Foire de Lyon. 

Au total, Eurexpo aura accueilli 1 184 000 personnes (exposants, salariés ou visiteurs) en 2013. 

Recours au service médical : 

Il y a eu 781 recours au service médical, répartis entre 164 (21%) visiteurs et 617 (79%) exposants. Le 

terme exposants regroupant ici les salariés du site, les sous-traitants et les exposants professionnels. 

28 salons (39%) n'ont pas amené de consultations, cela correspond assez logiquement aux salons de 

faible affluence mais 2 salons avec plus de 10 000 participants font partie de cette liste. 

Les plus gros salons entraînent le nombre de consultations le plus élevé avec un maximum à 173 

consultations sur la Foire de Lyon (40 visiteurs et 133 exposants) pour un salon avec 11 jours 

d'ouverture au public. A noter que pour le SIRHA (Salon International de la Restauration, de 

l'Hôtellerie et de l'Alimentation de Lyon) / Bocuse d'or, il y a eu 137 consultations mais avec un fort 

différentiel entre visiteurs et exposants puisque seulement 6 visiteurs ont consulté (131 exposants). 

Le PPR est calculé à 0,66 (1000 x 781 / 1 184 000) sur cette année d'exploitation. Pour les salons 

d'affluence supérieure à 10 000 personnes, le PPR varie entre 0 et 4,61 au maximum. Ce calcul n'a 

pas été effectué pour des salons d'affluence plus faible car les résultats obtenus ne sont pas 

exploitables. 

Evacuations : 

Il y a eu 23 évacuations par vecteur rapide, 7 pour des visiteurs (30%) et 16 pour des exposants 

(70%). Le salon ayant entraîné le plus d'évacuation est Equita'Lyon avec 1 visiteur et 5 exposants. Ce 

salon est aussi celui qui est identifié comme le plus à risque en raison de la présence de chevaux et la 

tenue de compétitions sportives (saut d'obstacle, etc). 

Par ailleurs, les informations de patients adressés vers un SAU ou vers le médecin généraliste sont 

disponibles sur la structure Eurexpo. En 2013, il y a eu, en plus des 23 évacués, 35 consultants 

adressés à leur médecin généraliste et 29 vers une structure d'urgence. 59 salons (82%) n'ont pas 

entraîné d'évacuations par vecteur rapide. Avec ces différentes données, il est possible de calculer 

les taux suivants :  

TTHR = 1000 x 23 / 1 184 000 = 0,019 

RTHR = 1000 x (23 + 29) / 1 184 000 = 0,044 

Ratio PPR / TTHR = 781 / 23 = 34,0 
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Pourcentage de consultants évacués = 100 x 23 / 781 = 2,9% 

Le rapport entre RTHR et TTHR est ici de 52 / 23 = 2,3 

 

EUREXPO 2013 :  

Pour les résultats globaux de cette année, il sera conservé par la suite le total de 1 184 000 

personnes ayant, sur l'année d'exploitation (72 événements), entraîné 781 consultations et 23 

évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 23 / 781 soit 2,9% 

Le PPR retenu est = 1000 x 781 / 1 184 000 = 0,66 

Le TTHR retenu est = 1000 x 23 / 1 184 000 = 0,019 

Ratio PPR / TTHR = 34,0 

RTHR = 1000 x (23 + 29) / 1 184 000 = 0,044 

 

 

3-3-2 Année 2014 

 

Affluence : 

Il y a eu 81 rassemblements différents (salons essentiellement), avec cette année-là aussi des 

affluences inférieures à 100 participants jusqu'à des affluences supérieures à 100 000 personnes 

pour les salons plus importants avec un maximum à 202 000 pour la Foire de Lyon. 

Au total, Eurexpo aura accueilli 1 204 100 personnes (exposants, salariés ou visiteurs) durant l'année 

2014. 

Recours au service médical : 

Il y a eu 493 recours au service médical, répartis entre 195 (40%) visiteurs et 298 (60%) exposants. 46 

salons (57%) n'ont pas amené de consultations, cela correspond assez logiquement aux salons de 

faible affluence mais 4 salons avec plus de 10 000 participants font partie de cette liste. 

Les plus gros salons entraînent le nombre de consultations le plus élevé avec un maximum à 111 

consultations sur la Foire de Lyon (41 visiteurs et 70 exposants) pour un salon avec 11 jours 

d'ouverture au public.  

Le PPR est calculé à 0,41 (1000 x 493 / 1 204 100) sur cette année d'exploitation. 

Pour les salons d'affluence supérieure à 10 000 personnes, le PPR varie entre 0 et 1,19 au maximum.  
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Evacuations : 

Il y a eu 24 évacuations par vecteur rapide, 15 pour des visiteurs (62,5%) et 9 pour des exposants 

(37,5%). Le salon ayant entraîné le plus d'évacuations est une soirée festive de musique techno qui a 

donné lieu à 7 visiteurs évacués par vecteur rapide.  

Par ailleurs, en 2014, il y a eu, en plus des 24 évacués, 41 consultants adressés à leur médecin 

généraliste et 17 vers une structure d'urgence. 

68 salons (83%) n'ont pas entraîné d'évacuations par vecteur rapide. 

Avec ces différentes données, il est possible de calculer les taux suivants : 

TTHR = 1000 x 24 / 1 204 100 = 0,020 

RTHR = 1000 x (24 + 17) / 1 204 100 = 0,034 

Ratio PPR / TTHR = 493 / 24 = 20,5 

Pourcentage de consultants évacués = 100 x 24 / 493 = 4,9% 

Le rapport entre RTHR et TTHR est ici de 41 / 24 = 1,7 

 

EUREXPO 2014 :  

Pour les résultats globaux de cette année, il sera conservé par la suite le total de 1 204 100 

personnes ayant, sur l'année d'exploitation (81 événements), entraîné 493 consultations et 24 

évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 24 / 493 soit 4,9% 

Le PPR retenu est = 1000 x 493 / 1 204 100 = 0,41 

Le TTHR retenu est = 1000 x 23 / 1 204 100 = 0,020 

Ratio PPR / TTHR = 20,5 

RTHR = 1000 x (24 + 17) / 1 204 100 = 0,034 

 
 
3-3-3 Année 2015 

 

Affluence : 

Il y a eu 88 rassemblements différents (salons essentiellement), avec cette année-là aussi des 

affluences inférieures à 100 participants jusqu'à des affluences supérieures à 100 000 personnes 

pour les salons plus importants avec un maximum à 203 000 pour la Foire de Lyon. 

Au total, Eurexpo aura accueilli 1 454 600 personnes (exposants, salariés ou visiteurs) en 2015. 
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Recours au service médical : 

Il y a eu 462 recours au service médical, répartis entre 133 (29%) visiteurs et 329 (71%) exposants. 41 

salons (47%) n'ont pas amené de consultations, cela correspond assez logiquement aux salons de 

faible affluence mais 4 salons avec plus de 10 000 participants font partie de cette liste. 

Les plus gros salons entraînent le nombre de consultations le plus élevé avec un maximum à 142 

consultations sur l'édition 2015 du SIRHA (21 visiteurs et 121 exposants) pour un salon avec 5 jours 

d'ouverture au public.  

Le PPR est calculé à 0,32 (1000 x 462 / 1 454 600) sur cette année d'exploitation. 

Pour les salons d'affluence supérieure à 10 000 personnes, le PPR varie entre 0 et 1,03 au maximum. 

Evacuations : 

Il y a eu 27 évacuations par vecteur rapide, 12 pour des visiteurs (44%) et 15 pour des exposants 

(56%). Le salon ayant entraîné le plus d'évacuations est un salon sur le thème du Japon, regroupant 

36 000 personnes sur 2 jours, et qui a donné lieu à 3 visiteurs et 1 exposant évacués par vecteur 

rapide.  

Par ailleurs, en 2015, il y a eu, en plus des 27 évacués, 20 consultants adressés à leur médecin 

généraliste et 10 vers une structure d'urgence. 

68 salons (77%) n'ont pas entraîné d'évacuations par vecteur rapide. 

Avec ces différentes données, il est possible de calculer les taux suivants : 

TTHR = 1000 x 27 / 1 454 600 = 0,019 

RTHR = 1000 x (27 + 10) / 1 454 600 = 0,025 

Ratio PPR / TTHR = 462 / 27 = 17,1 

Pourcentage de consultants évacués = 100 x 27 / 462 = 5,8%  

Le rapport entre RTHR et TTHR est ici de 37 / 27 = 1,4 

 

EUREXPO 2015 :  

Pour les résultats globaux de cette année, il sera conservé par la suite le total de 1 454 600 

personnes ayant, sur l'année d'exploitation (88 événements), entraîné 462 consultations et 27 

évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 27 / 462 soit 5,8% 

Le PPR retenu est = 1000 x 462 / 1 454 600 = 0,32 

Le TTHR retenu est = 1000 x 27 / 1 454 600 = 0,019 

Ratio PPR / TTHR = 17,1 

RTHR = 1000 x (27 + 10) / 1 454 600 = 0,025 
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3-4 Férias du Gard 2015 

 

Les férias du Gard se déroulent à Nîmes dans le 

département du Gard. La féria de Pentecôte 

commence le mercredi précédant le week-end de 

Pentecôte et se termine le lundi. La féria des 

vendanges se déroule les 3èmes vendredi, samedi 

et dimanche de septembre. La féria est l'occasion 

d'un défilé avec des chars, des bandas (orchestres 

de musique festive), des corridas, des 

bodegas (restaurants et bars avec danse 

en plein air), des concerts et des courses 

taurines. Elles attirent chaque année un 

public principalement local mais aussi 

national. C'est l'occasion de faire la fête 

dans toute la ville.  

Les données que nous reproduisons ci-

dessous nous ont été transmises par M. Arnaud Hauss, Responsable départemental de la Croix-

Rouge Française. 

 

3-4-1 Féria de Pentecôte 

 

La féria de Pentecôte s'est déroulée du mercredi 20 mai au lundi 25 mai 2015. 

 

Résultats  

Affluence :  

Il a été particulièrement difficile d'obtenir une évaluation de l'affluence pour cet événement. Après 

avoir contacté la mairie centrale, le service communication et enfin l'office du tourisme, le chiffre de 

800 000 personnes pour cet événement nous a été communiqué. 

Dispositif médical : 

Sur la première et la dernière journée de l'événement, 3 postes de secours sont médicalisés. Sur les 

autres journées, 4 postes de secours sont médicalisés, ce qui fait ainsi 3 + 4 + 4 + 4 + 3 = 18 médecins. 
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Recours au service médical : 

Les informations transmises par la Croix-Rouge indiquent qu'il y a eu 462 recours aux postes de 

secours. Les jours où il y a le plus de consultations sont les jours de week-end : samedi 143 (31%) et 

dimanche 162 (35%). Il n'y a eu que 2 recours pour des urgences vitales sur la durée du dispositif. Les 

petits soins représentent 141 consultations soit 30,5%. Le principal motif de recours est représenté 

par les malaises (209 soit 45%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau : Résultats Féria de Pentecôte 2015 

Le PPR calculé est ici 1000 x 462 / 800 000 = 0,58. 

Nombre moyen de consultations par médecin : 

Avec un staff médical à 18 sur le dispositif, on obtient 462 / 18 = 25,6 patients vus / supervisés par 

médecin en moyenne. 

Evacuations : 

58 évacuations ont eu lieu durant tout le dispositif, ce qui donne un TTHR à 1000 x 58 / 800 000 = 

0,073. Le ratio PPR / TTHR = 462 / 58 = 7,97 et exprimé sous une autre forme, le pourcentage de 

consultants nécessitant une évacuation vers une structure hospitalière = 100 x 58 / 462 = 12,6%. Les 

évacuations ont principalement eu lieu les jours de week-end avec 14 (24%) le samedi et 18 (31%) le 

dimanche. 

 

FERIA PENTECOTE 2015 : 

Pour les résultats globaux de cette édition, il sera conservé par la suite le total de 800 000 

personnes ayant, sur les 6 jours du dispositif, entraîné 462 consultations et 58 évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 58 / 462 soit 12,6% 

Le PPR retenu est = 1000 x 462 / 800 000 = 0,58 

Le TTHR retenu est = 1000 x 58 / 800 000 = 0,073 

Ratio PPR / TTHR = 7,97 
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3-4-2-Féria des vendanges 

 

La féria des vendanges s'est déroulée du jeudi 17 septembre au dimanche 20 septembre 2015. 

Résultats  

Affluence :  

Comme pour la féria de Pentecôte, la mairie nous a communiqué une affluence estimée à 400 000.  

Dispositif médical : 

Le dispositif médical ne nous a pas été communiqué pour cet événement. 

Recours au service médical : 

Il y a eu 144 recours aux postes de secours, avec un maximum à 70 (48,6%) pour la journée et la 

soirée du samedi. Il n'y a pas eu de recours pour des urgences vitales sur la durée du dispositif. Les 

petits soins représentent 22 consultations soit 15,3%, les malaises sont ici aussi le motif principal de 

recours avec 66 consultants (45,8%). La dernière catégorie de motifs de recours est la traumatologie : 

56 recours soit 38,9%. 

 

Tableau : Résultats Féria des vendanges 

Le PPR calculé est ici 1000 x 144 / 400 000 = 0,36. 

Evacuations : 

19 évacuations ont eu lieu durant tout le dispositif, ce qui donne un TTHR à 1000 x 19 / 400 000 = 

0,048. Le ratio PPR / TTHR = 144 / 19 = 7,58 et exprimé sous une autre forme, le pourcentage de 

consultants nécessitant une évacuation vers une structure hospitalière = 100 x 19 / 144 = 13,2%. Les 

évacuations ont principalement eu lieu le vendredi avec 10 (53%) consultants évacués. 

FERIA VENDANGES 2015 : 

Pour les résultats globaux de cette édition, il sera conservé par la suite le total de 400 000 

personnes ayant, sur les 4 jours du dispositif, entraîné 144 consultations et 19 évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 19 / 144 soit 13,2% 

Le PPR retenu est = 1000 x 144 / 400 000 = 0,36 

Le TTHR retenu est = 1000 x 19 / 400 000 = 0,048 

Ratio PPR / TTHR = 7,6  
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3-5 Questionnaire UNIMEV 

 

Le lien internet pour le questionnaire présenté dans le paragraphe 2-4 a été transmis aux adhérents 

d'UNIMEV. Les réponses ont été directement reçues via google form. Initialement, nous avons 

obtenu 21 réponses représentant une affluence de 1 313 000 personnes. Après examen des 

réponses, 4 ont été écartées car les données n'étaient pas exploitables (pas d'informations sur le 

nombre de recours au service médical et/ou pas d'informations sur le nombre d'évacuations). Au 

final, ce sont 17 réponses qui ont pu être étudiées, représentant 893 000 personnes (de 300 à 

170 000).  

A la demande d'UNIMEV, les données sont traitées de manière globale, afin de respecter l'anonymat 

de chacun des événements. Les événements sont en grande majorité des salons ou foires 

d'exposition.  

 

3-5-1 Indoor 

 

Résultats  

Affluence : 

11 événements étaient exclusivement indoor et représentaient une affluence cumulée de 446 500 

personnes (de 2000 à 170 000). La durée cumulée de ces événements est de 54 jours. 

Dispositif médical : 

5 événements étaient médicalisés avec 1 médecin sur site, un seul avait 2 médecins par jour et les 5 

autres n'avaient pas de médecin dédié sur site. 1 seul événement n'avait ni médecin ni infirmier. Le 

total correspond à 36 journées-médecin. 

Recours au service médical : 

Les recours sont présentés ci-dessous avec des valeurs entre 0 pour 2 salons à 72 sur un salon de 5 

jours. Il y a eu 143 consultations au total.  

 

Tableau : Résultats questionnaire UNIMEV indoor 
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Le PPR sur ces 11 événements indoor est égal à 1000 x 143 / 446 500 = 0,32 

Nombre moyen de consultations par médecin : 

Ce nombre de consultations (calculé globalement) est égal à 143 / 36 soit 4 par médecin et par jour. 

Evacuations : 

Très peu d'évacuations nécessaires sur ces salons avec seulement 3 salons ayant nécessité un vecteur 

rapide (notamment 1 lors du salon sans médecin ni infirmier). 

TTHR global = 1000 x 3 / 446 500 = 0,007 

Ratio PPR / TTHR = 143 / 3 = 47,7 

Pourcentage de consultants nécessitant une évacuation rapide = 100 x 3 / 143 = 2,1% 

A noter que sur ces rassemblements, le nombre de patients non évacués mais adressés aux urgences 

n'a pas été donné pour certains événements et ne permet donc pas d'analyse sur ce point précis. 

QUESTIONNAIRE UNIMEV INDOOR : 

Pour les résultats globaux, il sera conservé par la suite le total de 446 500 personnes ayant, sur les 

54 jours étudiés (11 événements), entraîné 143 consultations et 3 évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 3 / 143 soit 2,1% 

Le PPR retenu est = 1000 x 143 / 446 500 = 0,32 

Le TTHR retenu est = 1000 x 3 / 446 500 = 0,007 

Ratio PPR / TTHR = 47,7 

 

3-5-2 Outdoor 

 

Résultats  

Affluence : 

Les 6 événements restants étaient soit outdoor purs soit mixtes (indoor et outdoor). L'affluence 

cumulée de ces 6 événements est de 446 538 (il sera retenu pour les résultats globaux la valeur de 

446 500). Les affluences varient entre 300 et 138 000. 3 événements rassemblent plus de 100 000 

personnes. La durée cumulée de ces événements est de 46 jours. 

Dispositif médical : 

Les 4 plus gros événements ont une présence médicale avec 1 médecin par jour. A noter qu'un seul 

événement dispose d'une présence infirmière. Le total correspond à 34 journées-médecin. 

Recours au service médical : 

Les recours sont présentés ci-dessous avec des valeurs entre 0 pour le rassemblement avec une 

affluence très faible à 190 sur un salon de 11 jours. Il y a eu 401 consultations au total.  

Le PPR global sur ces 6 événements outdoor ou mixte est égal à 1000 x 401 / 446 500 = 0,90 
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Nombre moyen de consultations par médecin : 

Ce nombre de consultations (très théorique ici et calculé de manière globale) est égal à 401 / 34 soit 

11,8 consultations par médecin et par jour. 

Evacuations : 

 

 
Tableau : Résultats questionnaire UNIMEV outdoor ou mixte 

 

28 évacuations nécessaires sur ces rassemblements [0-13].  

TTHR global = 1000 x 28 / 446 500 = 0,063  

Ratio PPR / TTHR = 401 / 28 = 14,3 

Pourcentage de consultants nécessitant une évacuation rapide = 100 x 28 / 401 = 7,0% 

De la même manière que pour les événements indoor, le nombre de patients adressés aux urgences 

par leurs propres moyens n'a pas été communiqué pour 100% des rassemblements étudiés. 

 

QUESTIONNAIRE UNIMEV OUTDOOR : 

Pour les résultats globaux, il sera conservé par la suite le total de 446 500 personnes ayant, sur les 

46 jours étudiés (6 événements), entraîné 401 consultations et 28 évacuations. 

Le pourcentage de patients évacués est donc de 28 / 401 soit 7,0% 

Le PPR retenu est = 1000 x 401 / 446 500 = 0,90 

Le TTHR retenu est = 1000 x 28 / 446 500 = 0,063 

Ratio PPR / TTHR = 14,3 
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3-6 Résultats globaux 

 

3-6-1 Indoor 

 

En colligeant les différents résultats concernant l'indoor, le tableau suivant est obtenu. L'affluence 

cumulée est de 4,3 millions de personnes avec 1879 consultants et 77 évacuations. 

Le PPR global indoor est de 1000 x 1879 / 4 289 200 = 0,44 [0,32 – 0,66]. 

Le TTHR global indoor est de 1000 x 77 / 4 289 200 = 0,018 [0,007 – 0,020]. 

Le ratio PPR / TTHR = 1879 / 77 = 24,4 [17,1 – 47,7] soit un pourcentage de consultants nécessitant 

une évacuation rapide = 100 x 77 / 1879 = 4,1% [2,1 – 5,8]. 

 

Tableau : Résultats globaux indoor 

 

3-6-2 Outdoor 

 

De la même manière que pour la partie indoor, les résultats concernant tous les événements outdoor 

et mixtes sont présentés dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau : Résultats globaux outdoor 

L'affluence cumulée est de 17,4 millions de personnes avec 6785 consultants et 418 évacuations. 

Le PPR global outdoor est de 1000 x 6785 / 17 441 500 = 0,39 [0,26 – 1,32]. 

Le TTHR global indoor est de 1000 x 418 / 17 441 500 = 0,024 [0,010 – 0,077]. 

Le ratio PPR / TTHR = 6785 / 418 = 16,2 [7,6 – 43,7] soit un pourcentage de consultants nécessitant 

une évacuation rapide = 100 x 418 / 6785 = 6,2% [2,3 – 13,2]. 
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3-6-3 Total 

 

 

Tableau : Résultats globaux indoor et outdoor 

 
L'affluence cumulée des événements indoor représente 20% de l'affluence totale.  

 

Calcul des rapports de côtes : 

En considérant les personnes participantes aux rassemblements extérieurs (outdoor) comme les 

personnes exposées et les consultants au service médical comme les cas, on obtient le tableau de 

contingence suivant : 

 

Tableau de contingence consultations : indoor vs outdoor 

Ce qui permet de calculer le rapport de côtes avec un Odds Ratio = 0,888 [0,844-0,935]. Les 

rassemblements outdoor semblent liés à un taux de consultations discrètement plus faible que les 

événements indoor. 

De la même manière pour les évacuations : 

 

Tableau de contingence évacuations : indoor vs outdoor 

L'odds ratio = 1,335 [1,047-1,702]. Les rassemblements outdoor semblent associés à un sur-risque 

d'évacuation.  
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3-6-4 Représentativité des sources  

 

Le fait d'analyser des données de plusieurs sources différentes permet de limiter les risques liés aux 

données provenant d'une source unique. Ici, des événements différents (mais toujours sans risque 

particulier préalablement identifié), sur des éditions différentes et provenant de sources différentes 

ont été analysés. Le tableau ci-dessous présente la source principale des données. L'analyse en 

pourcentage montre que l'InVS représente la majorité en affluence et en évacuation. Cette source 

principale est aussi la seule ayant mis en place un système de suivi de l'impact sanitaire en périphérie 

de l'événement. Les données Dokever représentent 20% des consultations et 15% des évacuations 

recensées. 

 

 

Tableaux : Répartition des données selon source principale 

 

Graphe : Répartition en pourcentage des consultations selon source principale 

56
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4 Discussion 

4-1 Activité médicale 

 

Sur près de 22 millions de participants aux événements étudiés, il en ressort un taux de recours 

moyen de 0,40 [0,26 – 1,32], soit en moyenne 4 recours pour 10 000 personnes sur site. Ces taux de 

recours très faibles confirment que ces événements étaient bien "à bas risques". En effet, sur les 201 

événements du Pr P. Arbon (2), il était obtenu un PPR moyen de 0,99 mais les rassemblements 

étudiés concernaient aussi des concerts et événements sportifs. Dans l'étude du Dr Revello (29), les 

événements avec un PPR < 1,5 sont considérés comme à faible activité. Dans une étude américaine 

sur 2 ans rassemblant 79 rassemblements de foule de tailles variées (événements sportifs dont 

matchs de football américain, concerts, congrès), S. Locoh-Donou trouve un PPR moyen de 0,85 et un 

TTHR de 0,034 (43). Nous sommes ici en présence de rassemblements de foule qui, si l'on excepte le 

cas des Tonnerres de Brest 2012, présentent des PPR entre 0,26 et 0,90.  

En comparant avec des PPR d'événements avec risques identifiés comme les courses à pieds, le 

différentiel est très important : A. Lund (30) en 2012 a repris les PPR de 6 éditions (2006 à 2011) du 

marathon de Vancouver au Canada et a trouvé des PPR entre 29 et 42. Dans une étude sur les mud 

days en France (étude en cours par l'auteur), événements plus court (entre 10 et 13km) mais 

présentant des obstacles de type parcours du combattant, le PPR retrouvé est à 13,2 (3374 

consultations pour 255 167 inscrits sur 39 jours d'épreuves).  

Le taux de recours sur les Tonnerres de Brest 2012 (PPR=1,32) est supérieur aux autres événements 

étudiés, même s'il reste conforme à un événement sans risque particulier. Ce taux élevé ne peut pas 

être expliqué par les conditions météorologiques puisque les températures étaient douces, avec un 

temps contrasté mais assez ensoleillé (44). 

L'inclusion des 2 férias de Nîmes dans cette étude a été longuement débattue mais les résultats 

obtenus montrent finalement que ces événements, en dépit d'une consommation importante de 

toxiques (principalement alcool) ne sont pas plus pourvoyeurs de recours au service médical que les 

autres événements étudiés (PPR 0,58 pour celle de Pentecôte et 0,36 pour celle des vendanges). 

Toutefois, le pourcentage de consultants évacués est sensiblement supérieur aux autres événements 

avec pour ces 2 rassemblements, autour de 13% d'évacuations soit plus de 2 fois le taux moyen 

(5,7%). Ceci peut être expliqué par la difficulté de surveiller, dans des conditions de poste médical 

avancé temporaire, des patients alcoolisés. 

 

Un point sur le dimensionnement, qui même s'il n'est pas l'objet central de cette étude, est à 

considérer. En prenant l'exemple de l'Armada 2013, le calcul du nombre de médecins nécessaires 
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pour assurer la médicalisation de l'événement selon le référentiel actuel (34) donne les valeurs 

suivantes : 17 médecins nécessaires pour les journées d'affluence à 300 000 personnes (2 médecins à 

la régulation et 1 médecin par 20 000 personnes), 22 pour les journées à 400 000 et 27 sur les 

journées à 500 000, soit 225 journées médicales sur les 10 jours du rassemblement, à comparer avec 

les 40 journées médicales effectivement réalisées au cours de cet événement (45), sans qu'il ne soit 

rapporté de problème. De la même façon sur des salons importants d'Eurexpo avec des affluences 

journalières de l'ordre de 40 000 à 60 000 personnes (pour le SIRHA notamment), le nombre de 

médecins nécessaires selon le référentiel serait de 5 à 7 alors qu'en pratique ces salons sont 

médicalisés par 1 médecin urgentiste. Ce référentiel semble donc surdimensionné sur ce type 

d'événement sans risque identifié et avec des visiteurs calmes. 

 

4-2 Evacuations / Impact sur le système de santé 

 

Le taux d'évacuation retrouvé ici est de 5,7% des consultants ou 0,023 par 1 000 personnes, soit 2 

évacuations pour 100 000 personnes sur site. Le référentiel français de dimensionnement (34) donne 

des valeurs comparables avec 5% de consultants évacués lors de la coupe du monde de football en 

1998, 7% lors de la coupe du monde de rugby en 2007 et 2% lors de la tournée Johnny Halliday en 

2009 (34). Les auteurs concluent qu"une telle organisation permet d’éviter une surcharge inutile des 

structures des urgences". 

En prenant cette valeur à l'inverse, c'est 94,3% des consultants qui ne sont pas évacués. Et même si 

tous ces recours n'auraient pas automatiquement donné lieu à une consultation dans un SAU ou chez 

un médecin généraliste, c'est probablement un pourcentage important de consultations évitées avec 

ce type de dispositif sur site. En allant plus loin et en étudiant les motifs d'évacuations des 

consultants, la question de seuil incompressible d'évacuation se pose. En effet, des motifs fréquents 

d'évacuations sont la nécessité d'un bilan radiologique dans le cadre de la traumatologie, une 

demande d'avis spécialisé ophtalmologique, ou encore le besoin de surveillance prolongée dans le 

cadre des intoxications. Est-ce que les organisateurs doivent dimensionner le dispositif avec un 

radiologue (ou un manipulateur radio), un ophtalmologiste et une salle de surveillance continue ? 

Dans les faits, cela parait disproportionné. En échangeant avec des spécialistes mondiaux de ce type 

de dispositif, les points qui paraissent importants sont les sutures, la possibilité de réaliser un 

examen oculaire basique, la prescription et la dispensation de médicaments courants (antalgiques 

notamment), la prise en charge de détresses respiratoires rapidement traitables comme les crises 

d'asthme et enfin certaines réactions allergiques. Dans une étude canadienne de 2015 sur un festival 

électronique, la réduction du taux de transfert par vecteur rapide a été de 72% avec la mise en place 

d'équipes médicalisées (en comparaison avec secouristes seuls) (46). Le nombre de consultants vus 
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par des médecins est probablement très inférieur au nombre total de consultations effectuées. En 

effet, beaucoup de recours sont entièrement gérés par des secouristes, notamment pour des 

problèmes traumatiques bénins (demande de pansement…). Le dimensionnement peut aussi être 

optimisé dans ce sens. 

 

Dans notre étude, l'impact sur le service de santé via les urgences se traduit principalement par les 

évacuations qui sont autant de consultations aux urgences. Ici, pour 21,7 millions de personnes sur 

une journée, ce sont 495 évacuations qui ont été recensées. Dans le bilan 2012 de l'INSEE (47), la 

population est de 65,8 millions en France. Cette population amène à 18,7 millions de passages sur 

l'année 2012 (48) soit un peu plus de 51 000 consultations par jour. La population étudiée ici 

représentant globalement le tiers de la population totale, le nombre attendu de recours aux 

urgences est (51 000 x 21,7 / 65,8) : 16 819 consultations non programmées. Ici 8664 consultations et 

495 évacuations ont été constatées. Au final, ce sont moins de 3% (495 / 16 819) des recours 

attendus aux SU qui sont adressés aux urgences, confirmant ainsi l'impact limité des rassemblements 

étudiés sur le système de santé. Toutefois, à ces 495 évacuations il convient d'ajouter les patients 

orientés vers les SAU par leurs propres moyens, information donnée par le RTHR mais qui n'est 

malheureusement disponible que pour Eurexpo. Sur les 3 années d'exploitation de ce site, il est 

retrouvé un facteur de 1,4 à 2,3 (moyenne 1,8) entre le taux d'évacuation et le taux de patients 

adressés aux urgences. Sur l'Armada 2013, il est précisé que 49% des consultations en liens avec le 

rassemblement n'avaient pas consulté sur le site, ce qui correspond au rapport 1,8 trouvé en 

moyenne sur Eurexpo. 

 

4-3 Limitations 

 

Le type d'étude (transversale descriptive) ne permet pas de conclure sur des relations causales. Cela 

permet uniquement des associations. Ici, nous avons étudié l'impact des événements indoor versus 

événements outdoor. L'odd ratio des rassemblements outdoor (0,888 [0,844-0,935]) montre un 

sous-risque statistiquement significatif : les rassemblements outdoor semblent liés à un taux de 

consultations discrètement plus faible que les événements indoor. Inversement, ces événements 

outdoor semblent associés à un sur-risque statistiquement significatif d'évacuation (OR = 1,335 

[1,047-1,702]). Seul le paramètre indoor ou outdoor a été analysé dans cette étude mais l'objectif 

final est d'analyser l'impact de chaque paramètre du questionnaire. Cela passera par des bases de 

données plus importantes sur le modèle d'une coopération nationale, voire internationale. 
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Les biais de cette étude sont liés à l'aspect rétrospectif du recueil des données, aspect en partie 

contrebalancé par l'enregistrement informatique des données. 

 

L'impact direct sur les services d'urgence et médecins généralistes n'a été étudié de manière 

exhaustive que lors des 3 éditions de l'Armada puisqu'un dispositif de surveillance important était en 

place.  

 

Par ailleurs, l'impact sur le moyen terme n'est pas connu, cette étude portant uniquement sur le 

court terme (évacuation ou pas, adressé vers professionnel de santé ou pas). 

 

De manière plus générale sur le recueil de données, la répartition horaire des recours est une 

information importante qui n'est que très rarement connue. En effet, si 50 personnes se présentent 

au service médical pendant un événement d'une durée de 10 heures, le fait que 5 personnes se 

présentent chaque heure est bien différent avec un événement durant lequel 40 personnes se 

présentent pendant la même heure et que les 10 autres sont réparties sur les 9 heures restantes. 

Cette affluence au service médical, en temps réel, peut donner des informations plus pertinentes 

quant aux pics de contraintes du dispositif médical. 

 

La population étudiée n'est aussi pas exactement représentative de la population française avec, 

notamment sur les salons professionnels une absence de population pédiatrique et de population 

très âgée, 2 catégories pourvoyeuses de consultations aux urgences. 

 

Enfin, la mesure d'affluence sur les rassemblements outdoor représente un vrai défi technique 

puisqu'aucun des événements étudiés n'a de portique de comptage permettant d'avoir un chiffre 

fiable. Cette limitation est beaucoup moins importante pour les événements indoor puisque les 

entrées sont comptabilisées avec contremarque ou portique à l'entrée. 
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5 Conclusions  

Cette étude, à notre connaissance la première d'aussi grande ampleur sur des événements sans 

risques particuliers en France, a analysé 17 événements outdoor représentant 89 jours et 17,4 

millions de personnes, et 247 événements indoor représentant 4,3 millions de personnes (3 années 

d'exploitation d'un centre de congrès et 46 jours sur d'autres sites).  

Le taux de recours au service médical (Patient Presentation Rate : PPR) global retrouvé est conforme 

à ceux retrouvés dans la littérature avec un taux de consultation global de 0,4 pour 1000 [0,26-1,32].  

Le taux d'évacuation global (Transfer To Hospital Rate : TTHR) calculé est de 0,023 pour 1000 [0,007-

0,077]. Ce taux donne un indice sur une partie des moyens (vecteurs rapides) à mettre en place et 

sur l'impact des événements sur les services d'accueil d'urgence alentour. Les patients adressés par 

leurs propres moyens aux urgences (sans vecteurs rapides) semblent représenter un taux proche de 

celui des évacués par vecteur rapide. 

La présence d'un dispositif médical sur site permet de limiter l'impact sur les services d'urgences 

puisque moins de 6% des consultants sur le dispositif dédié sur site nécessitent une évacuation et 

que ces évacuations représentent moins de 3% des consultations aux urgences attendues pour une 

population française de taille comparable. 

Les rassemblements outdoor semblent liés à un taux de consultations discrètement plus faible que 

les événements indoor OR 0,888 [0,844-0,935]. Inversement, ces événements outdoor semblent 

associés à un sur-risque statistiquement significatif d'évacuation OR = 1,335 [1,047-1,702]. 

Pour analyser l'impact de chaque paramètre potentiel (météo, type de manifestation, type de public, 

densité…) sur le taux de consultations et le taux d'évacuations, des recueils de données de plus 

grande ampleur sont nécessaires et la mise en place d'un questionnaire disponible en ligne va dans 

ce sens. La compréhension fine de la morbidité liée à ces rassemblements permettra à terme de 

dimensionner encore plus adéquatement les dispositifs médicaux. 

Enfin, pour permettre une analyse complète de l'impact de ces rassemblements de foule sur 

l'environnement, des dispositifs de surveillance tels que ceux mis en place pour chaque édition de 

l'Armada sont à reproduire, permettant ainsi de suivre la suractivité potentielle dans les services 

d'urgences mais aussi chez les médecins généralistes. 
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RESUMÉ : 
Introduction : La médicalisation des grands rassemblements de foule a pour objectif de limiter 
l'impact de ces événements sur l'environnement (services d'accueil d'urgences alentour notamment). 
Cette étude observationnelle descriptive et rétrospective, s'est intéressée à de grands 
rassemblements de foule en France, sans risques particuliers, afin de déterminer le taux de recours 
au service médical (Patient Presentation Rate : PPR) ainsi que Le taux d'évacuation (Transfer To 
Hospital Rate : TTHR).  
Méthodes : Cette étude a analysé 17 événements outdoor représentant 89 jours et 17,4 millions de 
personnes, et 247 événements indoor représentant 4,3 millions de personnes (3 années 
d'exploitation d'un centre de congrès et 46 jours sur d'autres sites). 
Résultats : Le PPR global retrouvé est conforme à ceux retrouvés dans la littérature avec un taux de 
consultation global de 0,4 pour 1000 [0,26-1,32]. Le TTHR global calculé est de 0,023 pour 1000 
[0,007-0,077]. Moins de 6% des consultants sur le dispositif dédié sur site nécessitent une 
évacuation. Les rassemblements outdoor semblent liés à un taux de consultations discrètement plus 
faible que les événements indoor OR 0,888 [0,844-0,935]. Inversement, ces événements outdoor 
semblent associés à un sur-risque statistiquement significatif d'évacuation OR = 1,335 [1,047-1,702]. 
Discussion : Le TTHR donne un indice sur les moyens (vecteurs rapides) à mettre en place et sur une 
partie de l'impact des événements sur les services d'accueil d'urgence. La présence d'un dispositif 
médical sur site permet de limiter l'impact sur les services d'urgences. Pour analyser l'impact de 
chaque paramètre potentiel (météo, type de manifestation, type de public, densité…) sur le taux de 
consultations et le taux d'évacuations, des recueils de données de plus grande ampleur (nationale et 
internationale) sont nécessaires et la mise en place d'un questionnaire disponible en ligne va dans ce 
sens. La compréhension fine de la morbidité liée à ces rassemblements permettra à terme de 
dimensionner encore plus adéquatement les dispositifs médicaux. 
 

 
MOTS CLÉS : 
Rassemblement de foule - Rassemblement de masse - Médicalisation sur site - Médecine d'urgence 
 

 
JURY : 
Président :  Monsieur le Professeur Karim TAZAROURTE 
Membres :  Monsieur le Professeur Olivier MONNEUSE 
  Monsieur le Professeur Yves ZERBIB 
  Monsieur le Docteur Patrick BASSET 
 

DATE DE SOUTENANCE : mardi 4 avril 2017 

ADRESSE POSTALE DE L'AUTEUR : 5 rue des sycomores - 69500 BRON 

E-MAIL : sylvain.charreyre@gmail.com 

CHARREYRE 
(CC BY-NC-ND 2.0)




