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Av. des Casernes 2 
1014 Lausanne 

RETOUR D’EXPERIENCE (RETEX) 

Un retour d’expérience (RETEX) doit être impérativement transmis au Bureau sanitaire des 
manifestations lorsque la manifestation a nécessité un ou plusieurs transferts vers une structure 
d’urgence ou un hôpital. Toutefois, le BUSAMA se réserve le droit de demander un retour 
d’expérience en tout temps. 

Le délai de renvoi du RETEX est fixé à 10 jours après la fin de la manifestation à 
l’adresse suivante : busama@vd.ch. 

1. DONNEES DE BASE

Nom de la manifestation 

N° POCAMA 

Date de la manifestation 

Nom et prénom de la personne 
responsable de DMS 

Manifestation annoncée au 144 Oui ☐ fait le Non ☐ 

2. FRÉQUENTATION

Nombre total de spectateurs
venus durant la manifestation 

Au pic d’affluence 

Nombre de participants actifs

3. PRISE EN CHARGE MEDICO-SANITAIRE

Nombre total de prises en
charge dans les postes 
sanitaires ou les infirmeries 

Remarque : 

Type et nombre de maladies rencontrées : 
(malaise, problème cardiaque, abus de 
substances, allergie, asthme, épilepsie,…) 

- 

- 

- 

- 

- 

Type et nombre d’accidents rencontrés : (plaies, 
brûlures, contusions,…) 

- 

- 

- 

- 

-
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Nombre de
transport(s) en 
ambulance 

Remarque(s) : 

Motif(s) 

4. REMARQUE(S) SUR LE DMS, EVENEMENTS PARTICULIERS RENCONTRES OU
PROPOSITION D’AMELIORATION

Lieu et date 

Nom et 
prénom (en 
majuscule) 

Signature 
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