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Suivi des mises a jour

Dans le cadre de I'actualisation des recommandations, certaines fiches ont fait I'objet de modifications, ce qui nécessite
la publication d’une nouvelle version.

La numérotation de celles-ci doit faciliter les organismes habilités et les associations agréées a la formation aux premiers
secours de diffuser, de fagon simplifiée, les nouveaux contenus de ces fiches a leurs formateurs pour qu’ils puissent
prendre connaissance des modifications a mettre en ceuvre lors des actions de formation.

A titre d’information, la numérotation des versions est définie comme suit :
e Lorsque le premier chiffre est modifié, il s’agit de changements nécessitant une formation spécifique
pratique des formateurs, par exemple, dans le cadre d’une formation continue selon la période de
publication de ces recommandations ;

e Lorsque le chiffre situé au milieu est modifié, il s’agit de changements nécessitant une information des
formateurs par I'autorité d’emploi ;

VERSION 1.1.1 DEVIENT 1.2.1

e Lorsque le dernier chiffre est modifié, il s’agit de changements mineurs et portent sur de la tournure de
phrase, correction orthographique notamment

VERSION 1.1.1 DEVIENT 1.1.2

De méme, des nouvelles fiches ont été élaborées et devront également étre mises en ceuvre par les formateurs. Elles

sont indexées N:

Afin de suivre, au fil du temps, la publication des fiches procédures et techniques, vous trouverez ci-apres le tableau
permettant de s’assurer de la version en vigueur.



AC | 01 | G | 01 | Généralités sur les bilans 1.1.1 Septembre 2014
PR|{01| B |01 Bilan circonstanciel 1.1.1 Septembre 2014
PR|[01| B | 02 Bilan d’urgence vitale 1.1.1 Septembre 2014
PR| 01| B | 03 Bilan complémentaire suite a un malaise ou a I'aggravation d’une maladie 111 Septembre 2014
PR| 01| B | 04 Bilan complémentaire suite a un traumatisme 111 Septembre 2014
PR|O1| S |01 Surveillance de la victime 111 Septembre 2014
PR|O1| T |O1 Transmission du bilan 111 Septembre 2014
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AC | 02 | P | 01 | Protection individuelle de I'intervenant 1.21 Juin 2018

PR| 02| S |01 Sécurité sur intervention 1.2.1 Juin 2018

PR|[02 | P | 05 Protection d'un accident électrique 1.2.1 Juin 2018

PR|02| P |04 Protection d’un accident de la route 1.2.1 Juin 2018

PR| 02| P | 01 Protection contre le monoxyde de carbone 121 Juin 2018

PR| 02| P | 03 Protection contre I'incendie 1.2.1 Juin 2018

PR| 02| P | 02 Protection contre les substances dangereuses 111 Septembre 2014
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AC | 03 | A | 01 | Accident d’exposition a un risque viral 1.1.1 Septembre 2014
PR{03| A |01 Accident d'exposition a un risque viral 1.1.1 Septembre 2014
AC | 03 | R | 01 | Risque infectieux 1.1.1 Septembre 2014
PR| 03| P | 02 Précautions standards contre le risque infectieux 111 Septembre 2014
PR| 03| P | 01 Précautions particulieres contre le risque infectieux 1.1.1 Septembre 2014

AC | 04 | A | 01 | Arrét cardiaque Juin 2018
PR| 04| A |01 Arrét cardiaque chez I'adulte Juin 2018
PR |04 | A | 02 Arrét cardiaque chez I'adulte en sauveteur isolé Juin 2018
PR| 04| A |03 Arrét cardiaque chez I'enfant ou le nourrisson 121 Juin 2018
PR| 04| A | 04 Arrét cardiaque chez I'enfant ou le nourrisson en sauveteur isolé 121 Juin 2018
AC | 04 | D | 01 | Détresse circulatoire 1.2.1 Juin 2018
PR| 04| D | 01 Détresse circulatoire Juin 2018
AC | 04 | D | 02 | Détresse neurologique Juin 2018
PR| 04| D | 02 Détresse neurologique Juin 2018
AC | 04 | D | 03 | Détresse respiratoire Juin 2018
PR| 04| D | 04 Détresse respiratoire Juin 2018
AC | 04 | H | 02 | Hémorragie externe Juin 2018
PR| 04| H | 05 Hémorragie externe Juin 2018




1.4 - URGENCES VITALES VERSION MISE AJOUR
AC | 04 | H | 01 | Hémorragies extériorisées 1.1.2 Juin 2018

PR 04| H |01 Hémorragie extériorisée par la bouche 1.2.1 Juin 2018

PR| 04| H | 02 Hémorragie extériorisée par le conduit d’oreille 111 Septembre 2014
PR| 04| H | 03 Hémorragie extériorisée par le nez 1.2.1 Juin 2018

PR| 04| H | 06 Hémorragie vaginale 111 Septembre 2014
PR| 04| H | 04 Hémorragies extériorisées - Autres types 111 Septembre 2014
AC | 04 | O | 01 | Obstruction aigué des voies aériennes par un corps étranger 1.1.2 Juin 2018

PR| 04| O |01 Obstruction partielle des voies aériennes 1.1.2 Juin 2018

PR| 04| O | 02 Obstruction grave des voies aériennes 121 Juin 2018

AC | 04 | P | 01 | Perte de connaissance 111 Septembre 2014
PR| 04| P |01 Perte de connaissance 111 Septembre 2014
PR| 04| P | 02 Perte de connaissance en sauveteur isolé 111 Septembre 2014
AC | 04 | S | 01 | Section de membre 1.1.1 Septembre 2014
PR 04| S |01 Section de membre 1.2.1 Juin 2018
1.5 - MALAISES ET AFFECTIONS SPECIFIQUES VERSION MISE A JOUR
AC | 05 | A | 01 | Accident vasculaire cérébral Juin 2018
PR|O5| A |01 Accident vasculaire cérébral Juin 2018

AC | 05 | C | 01 | Crise convulsive généralisée 1.2.1 Juin 2018
PR|O5| C | 01 Crise convulsive généralisée 1.2.1 Juin 2018

AC | 05 | C | 02 | Crise d’asthme 121 Juin 2018
PR|O5| C | 02 Crise d’asthme 1.2.1 Juin 2018

AC | 05 | D | 01 | Douleur thoracique (non traumatique) Juin 2018
PR|O5| D |01 Douleur thoracique (non traumatique) Juin 2018

AC | 05 | M | 01 | Malaise hypoglycémique chez le diabétique Juin 2018

PR|{ 05| M | 01 Malaise hypoglycémique chez le diabétique Juin 2018

AC | 05 | M | 02 | Malaise et aggravation de maladie 121 Juin 2018
PR|[O5 | M | 02 Malaise et aggravation de maladie 1.1.1 Septembre 2014
AC | 05 | R | 01 | Réaction allergique grave : anaphylaxie 1.2.1 Juin 2018
PR|O5| R | 01 Réaction allergique grave 121 Juin 2018
1.6 - ATTEINTES CIRCONSTANCIELLES VERSION MISE A JOUR
AC | 06 | A | 01 | Accident électrique 121 Juin 2018

PR| 06| A |01 Accident électrique 121 Juin 2018

AC | 06 | A | 02 | Accidents liés a la plongée 121 Juin 2018

PR| 06| A | 02 Accidents liés a la plongée 121 Juin 2018

AC | 06 | A | 03 | Accouchement inopiné 1.1.1 Septembre 2014
PR| 06| A |01 Accouchement inopiné 1.2.1 Juin 2018

PR| 06| A |03 Prise en charge du nouveau-né a la naissance - Juin 2018




1.6 - ATTEINTES CIRCONSTANCIELLES VERSION MISE AJOUR
AC | 06 | A | 04 | Affections liées a la chaleur 1.2.1 Juin 2018
PR 06| C |01 Crampe 1.2.1 Juin 2018
PR| 06| | |01 Insolation 1.2.1 Juin 2018
PR| 06| H | 01 Coup de chaleur et hyperthermie maligne d’effort 1.2.1 Juin 2018
AC | 06 | C | 01 | Compression de membre 121 Juin 2018
PR| 06| C | 02 Compression de membre 121 Juin 2018
AC | 06 | E | 01 | Effet de souffle 111 Septembre 2014
PR| 06| E | 01 Effet de souffle 1.1.1 Septembre 2014
AC | 06 | G | 01 | Gelures 121 Juin 2018
PR| 06| G | 01 Gelures - Juin 2018
AC| 06 | H | 01 | Hypothermie 1.2.1 Juin 2018
PR| 06| H | 02 Hypothermie 121 Juin 2018
AC | 06 | | 01 | Intoxications 1.1.1 Septembre 2014
PR| 06| I |02 Intoxication 111 Septembre 2014
PR | 06 | | 03 Intoxication en environnement toxique 1.1.1 Septembre 2014
AC| 06 | N | 01 | Noyade 1.2.1 Juin 2018
PR| 06| N |01 Noyade 121 Juin 2018
AC | 06 | P | 01 | Pendaison, strangulation 111 Septembre 2014
PR 06| P |01 Pendaison, strangulation 1.1.1 Septembre 2014
AC | 06 | P | 02 | Piglres et morsures 111 Septembre 2014
PR| 06| P | 02 Piglires et morsures 111 Septembre 2014
AC | 06 | S | 01 | Syndrome de suspension Juin 2018
PR|06| S |01 Syndrome de suspension Juin 2018
AC | 06 | V | 01 | Victimes d’explosion Juin 2018
PR| 06| V | 01 Victimes d’explosion Juin 2018
1.7 - TRAUMATISMES VERSION MISE A JOUR
AC | 07 | B | 01 | Bralures 1.2.1 Juin 2018
PR| 07 | B | 01 Brdlure chimique 111 Septembre 2014
PR|[07 | B | 02 Brdlure électrique 1.1.1 Septembre 2014
PR| 07| B | 03 Brllure interne par ingestion 1.1.1 Septembre 2014
PR| 07 | B | 04 Brdlure interne par inhalation 1.1.2 Juin 2018
PR| 07 | B | 05 Brdlure thermique 1.1.2 Juin 2018
AC | 07 | P | O1 | Plaie 111 Septembre 2014
PR| 07| P |01 Plaie 1.2.1 Juin 2018
AC| 07 | T | 01 | Traumatisme de I'abdomen 1.2.1 Juin 2018
PR|{O7 | T |01 Traumatisme de I'abdomen 1.2.1 Juin 2018
AC | 07 | T | 03 | Traumatisme du bassin 1.2.1 Juin 2018
PR|O7 | T |03 Traumatisme du bassin 1.2.1 Juin 2018




AC | 07 | T | 04 | Traumatisme du crane 121 Juin 2018

PR|O7 | T |04 Traumatisme du crane 1.2.1 Juin 2018

AC | 07 | T | 05 | Traumatisme du dos ou du cou Juin 2018

PR|O7 | T |05 Traumatisme du dos ou du cou Juin 2018

AC | 07 | T | 06 | Traumatisme du thorax 111 Septembre 2014
PR|O7 | T | 06 Traumatisme du thorax 1.2.1 Juin 2018

AC | 07 | T | 02 | Traumatisme des membres 1.1.1 Septembre 2014
PR| 07 | T | 02 Traumatisme des membres 111 Septembre 2014
AC | 08 | C | 01 | Comportements inhabituels 1.1.1 Septembre 2014
PR| 08| A |01 Agitation 111 Septembre 2014
PR| 08| A |03 Agressivité 111 Septembre 2014
PR| 08| A | 04 Anxiété 1.1.1 Septembre 2014
PR| 08| E | 01 Etat de stupeur 111 Septembre 2014
AC | 08 | S | 01 | Situations particulieres 1.1.1 Septembre 2014
PR|08 | A | 02 Agression sexuelle 1.1.1 Septembre 2014
PR| 08| A |05 Attroupement de personnes 1.1.1 Septembre 2014
PR| 08| C | 01 Crise suicidaire 1.1.1 Septembre 2014
PR|{08 | D | 01 Déces 1.1.1 Septembre 2014
PR| 08| D | 02 Délire 1.1.1 Septembre 2014
PR| 08 | E | 02 Evénement traumatisant 111 Septembre 2014
PR| 08 | M | 01 Mort inattendue et inexpliquée du nourrisson 121 Juin 2018

AC | 08 | S | 02 | Souffrance psychique 1.1.1 Septembre 2014
PR| 08| S |01 Souffrance psychique 111 Septembre 2014
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AC | 09 | R | 01 | Relevage, brancardage 111 Septembre 2014

AC | 10 | S | O1 | Situations a nombreuses victimes 1.1.1 Septembre 2014




2.1 — GESTES D’EXAMEN VERSION MISE A JOUR
FT|01| G |01 Gestes complémentaires d’examen 111 Septembre 2014
FT 01| I |01 Interrogatoire de la victime 111 Septembre 2014
FT 01| M |01 Mesure de la glycémie capillaire Juin 2018
FT |01 | M | 02 Mesure de la pression artérielle 111 Septembre 2014
FT |01 | M | 03 Mesure de la saturation pulsatile en oxygene 111 Septembre 2014
FT |01 | M | 04 Mesure de la température 1.1.1 Septembre 2014
FT |01 | R |01 Recherche d’une détresse vitale 111 Septembre 2014
FT |01 | R | 02 Repérage en cas de nombreuses victimes 1.1.1 Septembre 2014
2.2 — GESTES DE PROTECTION ET DE SECURITE VERSION MISE A JOUR
FT| 02| D |01 Dégagements d’urgence 1.1.1 Septembre 2014
2.3 — GESTES D’HYGIENE ET D’ASEPSIE VERSION MISE A JOUR
FT |03 | E | 01 Equipement en moyens de protection contre les agents infectieux 111 Septembre 2014
FT |03 | F |01 Friction des mains 1.11 Septembre 2014
FT|03| L |01 Lavage des mains 1.1.1 Septembre 2014
FT| 03| M |01 Mise en place de gants stériles 1.1.1 Septembre 2014
FT |03 | N |01 Nettoyage et désinfection d’un véhicule ou d’un local 111 Septembre 2014
FT |03 | N | 02 Nettoyage et désinfection du matériel 1.1.1 Septembre 2014
FT |03 | R |01 Retrait des gants a usage unique 111 Septembre 2014
FT| 03| U |01 Utilisation des détergents et désinfectants 1.1.1 Septembre 2014
FT | 03| U |02 Utilisation des emballages a élimination de déchets 1.1.1 Septembre 2014
2.4 — GESTES D’URGENCE VITALE VERSION MISE A JOUR
FT |04 | A |01 Administration d’oxygene par insufflation 121 Juin 2018
FT |04 | A |02 Aspiration de mucosités 1.1.1 Septembre 2014
FT |04 | C |01 Compression manuelle 1.2.1 Juin 2018
FT | 04| C | 02 Compressions thoraciques 1.2.1 Juin 2018
FT|04| D |01 Désobstruction par la méthode des claques dans le dos 1.2.1 Juin 2018
FT |04 | D | 02 Désobstruction par la méthode des compressions abdominales 121 Juin 2018
FT |04 | D | 03 Désobstruction par la méthode des compressions thoraciques 1.2.1 Juin 2018
FT |04 | G | 01 Garrot 121 Juin 2018
FT |04 | L |01 Libération des voies aériennes chez une victime assise 111 Septembre 2014
FT |04 | L |02 Libération des voies aériennes chez une victime non traumatisée 1.1.1 Septembre 2014
FT |04 | L |03 Libération des voies aériennes chez une victime traumatisée 111 Septembre 2014
FT |04 | M | 01 Mise en place d’une canule oropharyngée Juin 2018
FT |04 | P | 01 Pansement compressif Juin 2018
FT |04 | P | 02 Pansement imbibé de substance hémostatique Juin 2018
FT|04| U |01 Utilisation d’un défibrillateur automatisé externe 1.1.1 Septembre 2014




2.4 — GESTES D’URGENCE VITALE VERSION MISE AJOUR
FT| 04| V |01 Ventilation artificielle par la méthode orale 1.2.1 Juin 2018
FT |04 | V | 02 Ventilation artificielle par un insufflateur manuel 121 Juin 2018

2.5 — GESTES DE SOINS VERSION MISE A JOUR
FT |05 | A |01 Administration d’oxygene par inhalation Juin 2018
FT |05 | A | 02 Aide a la prise de médicament 1.1.1 Septembre 2014
FT |05 | A | 03 Application de froid 111 Septembre 2014
FT| 05| E | 01 Emballage au moyen d’un pansement stérile 1.1.1 Septembre 2014
FT | 05| M |01 Maintien d’un pansement 1.1.1 Septembre 2014
FT |05 | P |01 Pansement 1.1.1 Septembre 2014
FT| 05| S |01 Soin au cordon ombilical Juin 2018
FT |05 | U |01 Utilisation d’une bouteille d’oxygéne 121 Juin 2018
FT| 05| U | 02 Utilisation d'un lot membre arraché ou sectionné 1.1.1 Septembre 2014
2.6 — POSITIONS D’ATTENTE VERSION MISE A JOUR
FT|06| P | 01 Positions d’attente et de transport 1.1.1 Septembre 2014
FT| 06| P | 02 Position latérale de sécurité a deux sauveteurs 1.1.1 Septembre 2014
FT |06 | P | 03 Position latérale de sécurité a un sauveteur 111 Septembre 2014

2.7 - IMMOBILISATIONS VERSION MISE A JOUR

FT |07 | C |01 Contention pelvienne Juin 2018

FT |07 | I |01 Immobilisation d'un membre au moyen d'une attelle a dépression 111 Septembre 2014
FT |07 | I |02 Immobilisation d’'un membre au moyen d’une attelle modulable 111 Septembre 2014
FT |07 | I |03 Immobilisation d’'un membre supérieur au moyen d’écharpes 111 Septembre 2014
FT |07 | | | 04 Immobilisation d’'un membre inférieur au moyen d’une attelle a traction 1.1.1 Septembre 2014
FT |07 | | |05 Immobilisation générale sur un plan dur 1.1.1 Septembre 2014
FT |07 | I | 06 Immobilisation générale sur un matelas a dépression 1.2.1 Juin 2018

FT |07 | M | 01 Maintien de la téte en position neutre 111 Septembre 2014
FT |07 | P |01 Pose d'une attelle cervico-thoracique 1.1.1 Septembre 2014
FT |07 | P | 02 Pose d’un collier cervical 111 Septembre 2014
FT |07 | R |01 Réalignement d’'un membre 1.1.1 Septembre 2014
FT |07 | R | 02 Retrait d’un casque de protection 1.1.1 Septembre 2014
2.8 — RELEVAGE ET BRANCARDAGE VERSION MISE AJOUR

FT |08 | A | 01 Aide a la marche 1.1.1 Septembre 2014
FT |08 | A | 02 Arrimage d’une victime 111 Septembre 2014
FT |08 | B | 01 Brancardage a quatre sauveteurs 1.1.1 Septembre 2014
FT |08 | B | 02 Brancardage a trois sauveteurs 111 Septembre 2014
FT| 08| D | 01 Déplacement d’une victime a I'aide d’une chaise de transport 1.1.1 Septembre 2014




2.8 — RELEVAGE ET BRANCARDAGE VERSION MISE A JOUR

FT |08 | D | 02 Déplacement d’une victime non valide 1.1.1 Septembre 2014
FT |08 | I |01 Installation d’une victime dans un vecteur de transport 111 Septembre 2014
FT| 08| P | 01 Préparation d’un dispositif de portage 1.1.1 Septembre 2014
FT |08 | R | 01 Relevage au moyen d’un brancard cuillere 111 Septembre 2014
FT |08 | R | 02 Relevage a quatre sauveteurs 111 Septembre 2014
FT |08 | R | 03 Relevage a trois sauveteurs 1.1.1 Septembre 2014
FT |08 | R | 04 Relevage d’une victime en position particuliéere 111 Septembre 2014
FT | 08 | R | 05 Retournement d’urgence a deux sauveteurs 1.1.1 Septembre 2014
FT | 08 | R | 06 Retournement d’urgence a un sauveteur 1.1.1 Septembre 2014
FT|08| T |01 Transfert a 'aide d’une alése portoir 1.1.1 Septembre 2014
3 - DIVERS VERSION MISE A JOUR
OG|01]| A |01 Abréviations 1.1.1 Septembre 2014

oG |01]| C |01 Contenus des formations 1.2.1 Juin 2018




Référence : 0G01PO1 Version :

111 Mise a jour :

septembre-14

Préface

Les recommandations contenues dans ce document ont
pour objectif d’assurer la cohérence, au plan national,
des bonnes pratiques en matiére de premiers secours
(Art. L112-2 du code de la sécurité intérieure).

Issues des publications de diverses sociétés savantes et
adaptées a l'usage des secouristes par une commission
d’experts dont il convient de saluer le travail et
'abnégation, elles permettent aux organismes de
formation de disposer de I'ensemble des éléments
nécessaires pour réaliser les procédures et les
techniques afférentes afin de garantir la qualité de prise
en charge des victimes.

En cela, ce document est un recueil des regles de I'art
en la matiére. Il a vocation a étre complété, par la
direction générale de la sécurité civile et de la gestion
des crises, au fil du temps, de I'ensemble des pratiques
des divers acteurs, dés lors qu’elles sont justifiées et
fondées a améliorer la qualité de la prise en charge des
victimes dans les différents contextes d’intervention.

L'organisation adoptée, sous forme de fiches
(connaissances, procédures...) permet une évolution
continue de ce document, d’'une part, et facilite
I'organisation de la formation continue, d’autre part.

Cette organisation permet une lisibilité précise et
compléte quant aux contenus de formation délivrés,
susceptible de faciliter les reconnaissances d’acquis, en
application des dispositifs réglementaires en vigueur.

Il convient de rappeler que ce document n’est pas un
guide pédagogique. Son organisation ne présuppose
pas du séquencage a adopter pour en assurer
I'enseignement, celui-ci étant de la compétence des

organismes de formation.

Une partie de ces recommandations doit
obligatoirement étre reprise lors de certains
enseignements, afin de garantir la cohérence du
dispositif de formation en la matiere (Cf. fiche
référencée OG 01 C 01). Certaines, bien que non
obligatoires, peuvent utilement compléter ces
formations, des lors que des volumes horaires
spécifiquement dédiés sont prévus, en sus des minima
prescrits dans les textes réglementaires.

Bien que distincte du dispositif réglementaire, ces
recommandations sont susceptibles de produire des
effets de droit, notamment dans I'examen des
responsabilités des acteurs qui ne les auraient pas
respectées.



Premiers secours

Référence : AC01G 01 Version :

1.11 Mise a jour :

septembre-14

Généralités sur les bilans

On entend par le terme de bilan, la phase de recueil
d’informations permettant d’évaluer une situation et
I'état d’une ou plusieurs victimes. La réalisation d’un

bilan est indispensable a toute action menée par des
secouristes.

Le bilan débute des l'arrivée sur les lieux de
I'intervention et se poursuit pendant toute la durée de
I'intervention. Il doit étre rigoureux, structuré et
suffisamment rapide pour ne pas retarder la mise en
ceuvre des gestes de secours.

Sa transmission doit permettre au médecin régulateur
d’évaluer I'état de la ou des victimes afin d’adapter sa
réponse.

Il est constitué de quatre phases qui, bien que
présentées de facon individualisée, s’imbriquent le plus
souvent les unes dans les autres, dans les faits, et
peuvent entrainer I'exécution immédiate de gestes de
secours directement induits par les informations
recueillies. Ainsi, on distingue :

e le bilan circonstanciel qui permet d’apprécier
la situation dans sa globalité, d’en évaluer les
risques et de prendre les mesures adaptées
notamment en ce qui concerne la sécurité.

le bilan d’urgence vitale qui a pour but de
rechercher une détresse vitale qui menace
immédiatement ou a trés court terme la vie de
la victime et nécessite la mise en ceuvre de
gestes de secours immédiats ;

e le bilan complémentaire qui permet de
rechercher les autres signes d’un malaise,
d’'une maladie ou d’un traumatisme, de les
transmettre au médecin et de réaliser les
gestes de premiers secours nécessaires ;

o la surveillance qui permet de suivre |'évolution
de I'état de la victime, d’évaluer l'efficacité des
gestes de secours effectués et d’envisager, si
nécessaire, une modification de sa prise en
charge.

Il convient de distinguer :

o le bilan qui résulte de I'examen de la situation
et de la ou des victimes ;

e la transmission du bilan qui est un échange
verbal, le plus souvent, entre le secouriste et le
médecin.

Le bilan fait lI'objet de la rédaction d’'un document
couramment appelé «fiche bilan» qui comporte a
minima les informations suivantes :

¢ les conditions dans lesquelles la victime a été
trouvée ;

e les circonstances de l'‘accident ou de la
détresse ;

o l'identité de la victime ;
e les horaires d’intervention ;

o la description de I'état de la victime a l'arrivée
des secours ;

o les signes de détresse vitale et leurs évolutions
au cours de 'intervention ;

o les gestes de secours dont a bénéficié la
victime ;
o les traitements et antécédents de la victime ;

o le lieu de transport ou structure ayant pris en
charge la victime ;

e tous les renseignements et éléments pouvant
étre nécessaires a des soins ultérieurs.

Cette fiche permet la synthése des informations et une
transmission claire et concise a I'autorité médicale a qui
le bilan est transmis. Elle doit étre actualisée a chaque
évenement nouveau au cours de lintervention ainsi
qu’a la fin de l'intervention.

Etablie en deux exemplaires, au moins, elle est signée
par la personne responsable de la prise en charge de la
victime. Un exemplaire est remis a la structure d’accueil
de la victime ou a I'équipe médicale qui prend le relais.
Un double doit étre conservé par l'autorité d’emploi de
I'équipe de secours.

Bilan circonstanciel

Le bilan circonstanciel, aussi appelé bilan d’'ambiance ou
bilan d’approche, est réalisé en quelques secondes. Il
constitue le temps initial de I'action pour recueillir les
informations concernant la ou les victimes et
I'environnement. Il permet d’apprécier la situation ainsi
que le mécanisme d’un éventuel accident, d’en évaluer
les risques et de prendre les mesures adaptées
notamment en ce qui concerne la sécurité.
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Le bilan circonstanciel permet de répondre aux
guestions suivantes :

e Que s’est-il passé ?

o Existe-t-il un danger ?

Combien vy a t-il de victimes ?

e Les secours sont-ils suffisants pour le
moment ?

Les informations initiales sont-elles correctes ?

Sur la base de ces informations, un certain nombre
d’actions sont effectuées :

o déterminer la nature de l'intervention ;

e assurer la sécurité de l'intervention (protection
des lieux de laccident, prévention du sur-
accident, extraction d’une victime d’un milieu
potentiellement hostile) ;

o identifier le nombre, la nature et la localisation
des victimes a prendre en charge ;

o demander des moyens de secours complé-
mentaires ;

e compléter et corriger les informations de
départ.

Bilan d’urgence vitale

Le bilan d’urgence vitale a pour objectif de rechercher
une détresse vitale qui menace immédiatement ou a
trés court terme la vie de la victime (ou des victimes) et
qui nécessite la mise en ceuvre immédiate de gestes de
secours, avant toute autre action.

Il est réalisé des que la sécurité de la zone d’inter-
vention est assurée ou simultanément, si les circons-
tances l'exigent.

Au cours du bilan d’urgence vitale, il convient :
o d’identifier une détresse vitale évidente ;
« d’identifier la plainte principale de la victime ;

e de rechercher une détresse vitale moins
évidente ;

o de réaliser les gestes de secours d’urgence ;

o demander un renfort ou un avis médical.

Bilan complémentaire

Apres avoir réalisé un bilan d’urgence vitale et débuté la
prise en charge d’une éventuelle détresse vitale, le bilan
complémentaire permet d’effectuer les gestes de
secours face a une victime qui présente des signes de
malaise, d’aggravation d’une maladie ou une ou

plusieurs lésions secondaires a un traumatisme et de
recueillir toutes les informations nécessaires a la
demande d’un avis médical.

A l'issue du bilan complémentaire, il convient de :

o réaliser les gestes de secours nécessaires
(position d’attente, pansement, immo-
bilisation...) ;

e transmettre un bilan pour obtenir un avis
médical ;

o surveiller la victime.

Surveillance

Les bilans d’urgence vitale et complémentaire
permettent de déterminer I'état initial de la victime. Cet
état peut toutefois s’aggraver rapidement pendant sa
prise en charge ou au contraire s'améliorer.

La surveillance a pour but de rechercher et d’identifier
toute modification de [I'état initial d’une victime,
d’évaluer l'efficacité des gestes de secours effectués et
d’envisager si nécessaire une adaptation de sa prise en
charge.

La surveillance débute dés la fin du bilan d’urgence
vitale, notamment pour la surveillance des parametres
vitaux et se termine a la fin de la prise en charge. Une
attention particuliere doit étre apportée apres les
phases de relevage, de brancardage ou de transport car
elles peuvent étre génératrices d’aggravation.

La surveillance est réalisée par le secouriste ou bien par
un infirmier ou un médecin s’il accompagne la victime.

Transmission du bilan

La transmission du bilan est un compte-rendu, verbal
dans un premier temps, de l'intervention, de I'état de la
victime et des actions menées. |l est adressé
directement ou indirectement a une autorité médicale.

La transmission du bilan permet :
o d’informer de la situation rencontrée ;
o de demander du renfort ;

o d’obtenir un avis médical.

Elle permet au médecin de décider de la prise en charge
médicale de la victime et de son éventuelle
hospitalisation.

A l'issue de la transmission, la victime peut étre laissée
sur place ou transportée vers une structure de soins,
selon la décision du médecin régulateur.
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Bilan circonstanciel

Déterminer la nature de
I’intervention

Des l'arrivée sur les lieux, il convient d’analyser la scéne
et de rechercher tous les éléments qui peuvent aider a
déterminer la nature de lintervention (accident,
maladie, intoxication) et les circonstances de survenue.

S’il s’agit d’un accident, I'analyse du mécanisme (en
recherchant les impacts, les points de chocs...) informe
sur la nature et la violence du choc. Elle facilite I'examen
ultérieur de la victime ainsi que la recherche des lésions
corporelles et apporte des renseignements essentiels a
la prise en charge médicale de la victime.

Lensemble des éléments recherchés est utile pour
assurer, si nécessaire, la sécurité de I'intervention et la
prise en charge de la ou des victimes.

Cette recherche est complétée en interrogeant la
victime si elle est consciente, son entourage ou les
témoins.

Assurer la sécurité de
I’intervention

Lanalyse de la situation permet d’identifier des risques
évidents (véhicules accidentés, structure instable,
situation violente) ou moins évidents (risque électrique,
présence de substances toxiques) pour sécuriser la zone
d’intervention et assurer la sécurité de la ou des
victimes comme des intervenants.

Déterminer le nombre et le
type des victimes

Le nombre, I'age apparent (nourrisson, enfant, adulte,
personne agée), la nature (malade, traumatisé) et I'état
approximatif des victimes (victime qui marche, inerte,

qui bouge, qui ne bouge pas) sont déterminés lors de
I’évaluation de la situation réalisée en arrivant sur
I"intervention. Parfois, ce recueil nécessite une
reconnaissance approfondie des lieux (victime éjectée,
plusieurs victimes dans des lieux différents, etc).

Le bilan d’urgence vitale de la ou des victimes ne
commence qu’a I'issue de cette évaluation.

Dans les situations ou il y a plus de victimes,
apparemment graves, que de secouristes présents sur
les lieux, il est nécessaire d’appliquer les principes de
prise en charge de nombreuses victimes qui débute par
le repérage secouriste.

Demander des moyens de
secours complémentaires

Les secours complémentaires doivent étre demandés
immédiatement, pendant le bilan circonstanciel si les
moyens engagés sont insuffisants (plusieurs victimes,
présence d’un danger particulier, etc).

Dans les situations impliquant de nombreuses victimes,
la demande de moyens complémentaires doit étre
effectuée méme si le nombre exact ou l'état des
victimes n’est pas encore connu.

Corriger les informations de
départ

Le bilan circonstanciel permet de compléter les
informations de départ ou éventuellement de corriger
des données fausses ou insuffisantes. En regle générale,
celles-ci se composent a minima de l'adresse de
I'événement et de la nature de I'intervention présumée.

En présence d’une situation avec de nombreuses
victimes, il convient de le préciser explicitement.
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Bilan d’urgence vitale

Le bilan d’urgence vitale permet d’identifier une
détresse menagant a trés court terme le pronostic de la
victime et de réaliser sans délai les gestes de secours
appropriés, avant de poursuivre toute prise en charge.

Il se déroule en trois phases, permettant successi-
vement :

o d’identifier une détresse immédiatement vitale ;

o d’identifier une perte de connaissance ou la
plainte principale ;

o de rechercher les signes moins évidents d’une
détresse vitale.

Au cours de ce bilan et dés qu’une détresse
neurologique, respiratoire ou circulatoire est identifiée,
il faut réaliser les gestes de secours immédiatement
nécessaires pour lutter contre celle-ci et demander sans
délai un avis médical.

Identifier une détresse
immédiatement vitale

Lapproche de la victime et son observation permettent
de noter rapidement :

¢ sa position (allongée, inerte, assise, debout...) ;

o le sexe de la victime et son age approximatif
(personne agée, adulte, enfant, nourrisson) ;

e son apparence et son environnement immédiat ;

Ces éléments permettent de déterminer s'il
s’agit d’'une personne victime d’un malaise ou
de I'aggravation d’'une maladie ou si elle a été
victime d’un traumatisme.

Si un traumatisme du rachis est suspecté,
demander a la victime de ne pas bouger la téte
et en réaliser immédiatement le maintien.
o |'existence d’une détresse vitale évidente. Ce
peut étre :
e une obstruction brutale et totale des voies
aériennes ;

Il convient, sans délai, de mettre en ceuvre
les manceuvres de désobstruction des voies
aériennes adaptées a I'age de la victime.

Ce n’est qu’une fois la désobstruction
obtenue que l'on poursuit le bilan
d’urgence vitale.

e une hémorragie externe ;

Une technique d’arrét du saignement,
utilisant des moyens adaptés, doit étre
réalisée sans délais.

Aprés avoir obtenu l'arrét de I’hémorragie,
il convient de reprendre le bilan d’urgence
vitale.

|dentifier une perte de
connaissance ou la plainte
principale

Une perte de connaissance est recherchée au cours de
'examen initial de la victime en quelques secondes
quelle que soit sa position.Elle est caractérisée lorsque
la victime ne répond pas et n‘obéit pas aux ordres
simples.ll convient alors de rechercher la présence ou
non d’une respiration. Pour cela :

o la retourner sur le dos, si elle est allongée sur
le ventre ;

En cas de suspicion de traumatisme du rachis
ou dans le doute, le retournement de la
victime est effectué, dans la mesure du
possible, par deux secouristes.

o libérer les voies aériennes ;
e rechercher la présence de la respiration.

Si la respiration est présente, adopter la
procédure face a une perte de connaissance.

Si la respiration est absente ou anormale
(gasps), adopter la procédure face a une
victime en arrét cardiaque.

Lidentification de la plainte principale, s’effectue en
présence d’une victime consciente, qui a souvent
tendance a I'exprimer spontanément.

S’il convient de la prendre en compte, car elle oriente le
bilan complémentaire, il ne faut pas que son analyse se
substitue a la recherche d’une détresse vitale moins
évidente qu’elle pourrait masquer.
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complément de I'évaluation de la respiration, la
mise en place d’un oxymetre de pouls peut
permettre la mesure de la saturation pulsatile
en oxygene.

Rechercher les signes moins
évidents d’une détresse

En présence d’une victime consciente, il convient de
rechercher des signes d‘altération d’une ou plusieurs
fonctions vitales, dont I'évolution peut se faire tres
rapidement vers une aggravation.

A I'état normal, la victime ne présente aucune
difficulté pour respirer et ne fait pas d’effort
particulier. La fréquence des mouvements
respiratoires est normale, la respiration est
silencieuse, réguliére, sans pause et symé-

Ces signes doivent étre également recherchés chez une
trique, la peau est séche et les muqueuses

victime ayant perdu connaissance et qui respire, apres

I'avoir installée en PLS.

Rechercher une altération de la fonction
neurologique

L'évaluation de la fonction neurologique est
réalisée en appréciant I'état de conscience,
I'état des pupilles, la sensibilité et la motricité
de la victime et en recherchant une perte de
connaissance passagere.

A l'état normal, une victime est consciente
lorsqu’elle répond de fagon cohérente ou réagit
quand on lui parle ou quand on la stimule
délicatement, se souvient de ce qui s’est passé
et n'a pas présenté de perte de connaissance,
présente des pupilles symétriques et réactives
a la lumiére du jour, bouge les doigts ou les
orteils a la demande.

Dans le cas contraire, la victime présente une
détresse neurologique.

Rechercher une altération de la fonction
respiratoire

L'évaluation de la respiration est faite en
observant la victime, en comptant la fréquence
des mouvements respiratoires, en appréciant

normalement colorées (rose).

Dans le cas contraire, la victime présente une
détresse respiratoire.

Rechercher une altération de la fonction
circulatoire

L'évaluation de la circulation est réalisée en
chiffrant le pouls, en appréciant son amplitude
et sa régularité, en examinant la peau et les
muqueuses de la victime et éventuellement en
mesurant la pression artérielle et le temps de
recoloration cutanée (TRC) du lit de I'ongle des
doigts.

A l'état normal, le pouls est facilement
perceptible aussi bien au niveau du cou qu’au
niveau du poignet, la fréquence cardiaque est
normale, la peau de la victime est chaude et
séche au toucher, la peau et les muqueuses
sont normalement colorées (rose), la pression
artérielle est facile a mesurer et le TRC
inférieur a trois secondes.

Dans le cas contraire, la victime présente une
détresse circulatoire.

A l'issue du bilan d’urgence vitale et dés que les gestes
de secours sont entrepris, le bilan se poursuit par sa
partie complémentaire.

I'amplitude et la régularité de la respiration et
en examinant sa peau et ses muqueuses. En
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Bilan complémentaire suite a@ un malaise ou
I’aggravation d’une maladie

Devant une personne qui présente un malaise ou des
signes d’aggravation d’une maladie, il convient :
o d’interroger la victime afin de pouvoir :
o analyser les plaintes exprimées ;
o rechercher ses antécédents.

o d’examiner la victime pour identifier des signes
visibles de malaise ou de maladie.

Interrogatoire de la victime

La plainte principale a été identifiée au cours du bilan
d’urgence vitale. Elle a été exprimée spontanément par
la victime, ou a la demande des secours.

o Faire confirmer les plaintes exprimées par la
victime.
L'expression de cette plainte est le plus
couramment :

e une sensation pénible avec angoisse,
souvent exprimée par les mots suivants :
« je ne me sens pas bien, je me sens tres
mal, je vais mourir... » ;

e une douleur, fréquemment rencontrée lors
d’'un malaise ou d’'une maladie ;

o des troubles digestifs comme des nausées,
des vomissements, une diarrhée ;

o des troubles de la vue voire une perte de la
vision uni ou bilatérale ;

e un trouble de l'audition ou de I'équilibre
(vertiges) qui peuvent avoir causé la chute
de la victime et parfois créé des lésions
traumatiques ;

e une faiblesse extréme, la victime est
abattue, ne se déplace pas ;

e des troubles de la motricité et de Ia
sensibilité, la victime déclarant qu’elle ne
peut réaliser certains gestes, qu’elle ne
peut plus bouger ou qu’elle ne sent plus
son bras ou sa jambe.

Il convient de prendre le temps d’écouter la
victime et ne pas chercher a interpréter ce
qu’elle dit. Si elle a des difficultés a s’exprimer

(probleme de langage, géne respiratoire), le

secouriste peut demander a I'entourage ce qu'il
s'est passé. Toutefois, il est préférable de
demander a la victime de s’exprimer
directement.

S’il s’agit d’un sujet atteint d’une maladie
connue, il faut faire préciser a la victime ou a
son entourage quels sont les signes nouveaux
qui pourraient traduire une aggravation de la
maladie.

Le secouriste doit noter les plaintes exprimées
par la victime pour ne pas les oublier et pour
faciliter la transmission. Il est important que
ces notes reprennent les mots de la victime et
de mentionner si c’est une autre personne qui
a fourni les informations.

Analyser les plaintes exprimées

Chaque plainte exprimée, comme la douleur,
est analysée en faisant préciser a la victime ou
a son entourage :

e les circonstances de survenue ou le facteur
déclenchant ;

o les caractéristiques du trouble ressenti ;
o sa localisation ;

o |'intensité du trouble et son évolution ;
o la durée.

Lanalyse de ces plaintes donne des informa-
tions essentielles qui permet d’identifier des
malaises ou des maladies potentiellement
graves. Elles doivent étre communiquées a un
médecin lors de la transmission du bilan ou lors
de la prise en charge de la victime par une
équipe médicale.

Rechercher les antécédents et les traitements
médicaux en cours

Demander a la victime ou a son entourage
quels sont ses antécédents et si elle prend
habituellement des médicaments (si possible,
récupérer une ordonnance en cours de
validité), si elle présente une allergie connue
ou a fait I'objet d’'une hospitalisation.
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Examen la victime

L'examen de la victime se fait aprés la phase
d'interrogatoire de celle-ci. Il permet de rechercher les
signes visibles.

Pour cela, il convient de regarder en premier les parties
du corps pour lesquelles la victime se plaint de douleur
ou de sensations particulieres et de retranscrire toutes
les anomalies constatées.

Certaines de ces manifestations traduisent une atteinte
du cerveau et doivent étre recherchées systéma-
tiquement car elles ne s'accompagnent pas de douleur
ni de sensations particulieres. On recherche en
particulier une asymétrie de I'expression faciale, une
anomalie de la mobilité des membres supérieurs ou une
anomalie de la parole.

Si le secouriste a constaté lors du bilan d’urgence vitale
une anomalie de la température de la victime (victime
anormalement chaude ou froide), il peut a ce moment-
la, mesurer la température de la victime s'il est équipé
d’un thermomeétre adapté.

A l'issue du bilan complémentaire :

o réaliser les gestes de secours nécessaires
(position d’attente, pansement, immobi-
lisation...) dans l'attente d’un renfort ou d’une
mise en condition de transport de la victime
(immobilisation, relevage, installation sur un
brancard...) ;

e transmettre le bilan pour obtenir un avis
meédical ;

e surveiller la victime.
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Bilan complémentaire suite a un

traumatisme

Devant une personne victime d’un traumatisme, il
convient :
o d’interroger la victime afin de pouvoir :
e rechercher le mécanisme de I'accident ;
o analyser les plaintes exprimées ;
e rechercher ses antécédents.

o d’examiner la victime pour identifier des signes
visibles de traumatisme.

Interrogatoire de la victime

La plainte principale a été identifiée au cours du bilan
d’urgence vitale. Elle a été exprimée spontanément ou a
la demande du secouriste, par la victime.

e Rechercher le mécanisme de I'accident

Les informations recueillies, lors de
I'interrogatoire de la victime et des témoins,
permettent de compléter celles relevées lors
du bilan circonstanciel et facilitent I'examen ou
la recherche d’une lésion et apportent des
renseignements essentiels a la prise en charge
médicale de la victime.

Un choc, une décélération brutale, une chute,
un faux mouvement, le contact avec un objet
tranchant ou contondant, le contact avec un
liquide chaud sont les principales causes des
Iésions traumatiques.

La violence du choc générateur des lésions est
appréciée et doit faire rechercher et suspecter
des Iésions sérieuses comme une atteinte de la
colonne vertébrale ou des organes internes. En
particulier :

e lors d’une chute d’une hauteur supérieure a
la taille de la victime ;

e lors d’une explosion ;

o lors d’une collision entre véhicules ;

e lorsqu’une victime a été éjectée d’'un
véhicule ou renversé par celui-ci ;

e en présence d’autre(s) blessé(s) grave(s) ou
décédé(s) ;

e chez une victime qui présente une détresse
vitale.

Le risque d’une atteinte traumatique grave,
comme d’une atteinte de la colonne vertébrale,
est majoré chez I'enfant de moins de trois ans
ou l'adulte de plus de 65 ans ainsi que chez les
personnes potentiellement sous I'emprise
d’alcool ou de substances toxiques.

Le mécanisme de l'accident permet de
rechercher ou de suspecter des lésions. Ces
informations doivent étre retranscrites.

Ainsi, suite a un accident de la circulation, il
convient de préciser si le choc était frontal,
latéral ou arriere, si la victime était porteuse
d’une ceinture de sécurité ou d’un casque et si
I'airbag s’est déclenché.

Lors d’une chute, il faut préciser sa hauteur et
sur quoi la victime est tombée.

Analyser les plaintes exprimées

Les plaintes et la douleur exprimées par la
victime doivent faire 'objet d’'une analyse. Elles
donnent des informations essentielles qui
doivent étre communiquées lors de la
transmission du bilan et lors de la prise en
charge de la victime par une équipe médicale.

Ainsi, 'impossibilité de bouger un ou plusieurs
membres et la présence de sensations
particulieres comme des fourmillements ou des
décharges électriques dans les membres, font
suspecter une atteinte des nerfs ou de la
moelle épiniere.

Rechercher les antécédents et les traitements
médicaux en cours

Demander a la victime ou a son entourage
quels sont ses antécédents et si elle prend
habituellement des médicaments (si possible,
récupérer une ordonnance en cours de
validité).

La connaissance des antécédents peut aider le
personnel médical a la prise en charge du
blessé et éviter certaines mesures qui
pourraient mettre en danger la victime.
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Examen de la victime

Lexamen de la victime permet de rechercher des signes
de traumatismes.

Une palpation de la victime « de la téte aux pieds »
permet de relever les points douloureux, parfois non
exprimés.

Si le traumatisme a été violent ou si la victime
traumatisée présente un trouble de la conscience, le
maintien téte ainsi que la pose d’un collier cervical

doivent étre réalisés, si possible, avant de rechercher les

lésions.

A l'issue du bilan complémentaire :

o réaliser les gestes de secours nécessaires

(position d’attente,

pansements,

immobi-

lisation...) dans I'attente d’un renfort ou d’une
mise en condition de transport de la victime
(immobilisation, relevage, installation sur un

brancard...) ;

e transmettre le bilan pour obtenir un avis

médical ;

o surveiller la victime.
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Surveillance de la victime

Lors de la surveillance d’une victime, il convient de : Si I'aggravation de I'état de la victime ou l'apparition
d’une détresse vitale survient au cours du transport, ce
dernier doit impérativement étre interrompu.

e apprécier toute modification de son état de
conscience en lui parlant;

e la réconforter en lui expliquant ce qui se Le meédecin régulateur, en fonction du type
passe ; d’aggravation et des éléments qui lui sont fournis décide

e : des suites a donner.
e rechercher une modification de ses plaintes ;

¢ noter toute modification de l'aspect de sa peau ;

e contrbéler réguliéerement la qualité des
fonctions respiratoire (FR, Sp0O;) et cardiaque
(FC, TA) et noter toute apparition de signes de
détresse.

Si I'état de la victime s’aggrave, un nouveau bilan doit
étre effectué, les gestes de secours adaptés réalisés et
un avis médical demandé.

Lefficacité des gestes de secours réalisés est aussi
controlée régulierement : arrét des hémorragies, reprise
de la respiration, qualité d’une immobilisation,
protection contre le chaud, le froid...
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Transmission du bilan

La transmission du bilan s’effectue a I'aide des moyens
et selon les procédures en vigueur entre lautorité
employant les intervenants et lautorité médicale a
laquelle le bilan est transmis.

Cette transmission doit étre concise, complete,
structurée, logique et présentée de fagcon chrono-
logique.

La situation nécessite immédia-
tement des moyens en renfort

e Transmettre le bilan circonstanciel ;

Ce bilan précise la nature de l'intervention et
doit étre particulierement descriptif de la
situation lorsque des moyens de secours
particuliers sont demandés.

o demander les moyens supplémentaires néces-
saires ;

o corriger éventuellement les informations de
départ erronées.

La victime présente une
urgence vitale, la médicali-
sation ne fait pas de doute

e Transmettre sans délai une demande de moyen
médical en renfort, motivée par la constatation
d’une ou plusieurs détresses vitales.

En particulier préciser :
o la nature de l'intervention ;
¢ le motif de la demande du renfort médical ;
o le sexe et I'age de la victime ;

o corriger éventuellement les informations de
départ erronées.

Ultérieurement, dans les meilleurs délais, compléter par
la transmission d’un bilan complet.

La victime ne présente pas de
détresse évidente

Aprés la réalisation du bilan complémentaire,
transmettre la totalité du bilan de fagon concise et
ordonnée. Pour cela, il convient d’indiquer :

o le motif réel de 'intervention ;

o le sexe et I'age de la victime ;

o la plainte principale ;

o le résultat du bilan d’urgence vitale ;

o le résultat du bilan complémentaire ;

o les gestes de secours entrepris.
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Protection individuelle de l'intervenant

Equipement de protection
individuelle

Simple, léger et efficace, I'équipement de protection

individuelle doit participer et favoriser a la sécurité de

I'intervenant. En fonction des missions, il comprend :

e une paire de gants a usage unique, pour prévenir le
risque de transmission par les mains, de germes
dangereux ;

e des bandes réfléchissantes sur les vétements ou
sur une chasuble, pour améliorer la visibilité du
secouriste, notamment la nuit ;

o des gants de manutention, pour se protéger du
risque de plaies des mains lors de manipulation
d’objets tranchants ;

e un blouson adapté en cas de conditions
climatiques difficiles, et éventuellement, un casque
de protection si le secouriste intervient au cours
d’accident de la circulation, de chantier ;

e une lampe de poche ou frontale pour travailler en
sécurité dans I'obscurité.

Protection contre les objets
perforants

Il est fréquent de rencontrer des objets perforants
(tranchants ou piquants) sur une intervention : débris de
verre, métal tranchant, aiguille non protégée...

Les gants a usage unique protégent I'intervenant d’une
contamination par des liquides biologiques (sang, urine,
salive ...) mais nullement du risque de plaie par un objet
perforant. Il doit déposer les objets tranchants ou
piquants dans les boites de recueil des déchets d’activité
de soins.

Devant des débris de verre ou autres objets perforants,
il doit mettre des gants épais de manutention et veiller a
ne pas se blesser ou a ne pas blesser accidentellement
un tiers.

Protection contre la contamination

Afin de comprendre comment les mesures de protection
peuvent diminuer les risques de contamination, il est
nécessaire de les connaitre.

L’objectif des techniques de protection utilisables par les
intervenants est d’interrompre la transmission d’un
germe d’un individu a I'autre et de limiter le risque de
transmission d’un germe dangereux aux secouristes.

Pour étre efficace, il est indispensable que ces
techniques soient utilisées, chaque fois qu’une victime
est prise en charge. En effet, il est impossible de dire si
une personne, méme apparemment saine, est porteuse
ou non d’une maladie infectieuse.

Ces mesures de protection passent par I'application des
précautions standards et particulieres pour lutter contre
les infections.

Protection lors des manosuvres de
réanimation

Méme si le risque de transmission par la salive est tres
faible, il faut éviter d’utiliser une méthode orale directe
de ventilation artificielle (bouche-a-bouche, bouche-a-
nez) si l'on dispose d’'un moyen de ventilation
(insufflateur manuel).

Vaccination

Méme si I'on est contaminé par un agent infectieux, le
développement de la maladie n’est pas obligatoire,
notamment si 'organisme est immunisé ou résistant a
cet agent. Un des moyens d’acquérir cette résistance est
la vaccination.

La vaccination consiste a injecter dans I'organisme tout
ou partie de l'agent infectieux tué ou atténué et
permettre ainsi a son propre systéme immunitaire de
développer une résistance spécifique. Comme cette
résistance peut s’atténuer avec le temps, il est
nécessaire, pour certains vaccins, de renouveler la
vaccination a intervalle régulier, c’est le « rappel ».

Un certain nombre de vaccinations est recommandé
pour le secouriste, en régle général par le service médical
de I'autorité d’emploi de I'intervenant. Ce méme service
peut recommander ou effectuer d’autres vaccinations
gu’il juge nécessaire.

Il n’existe pas de vaccination pour chaque germe
existant, c’est pourquoi les méthodes de protection
décrites ci-dessus sont indispensables.



_ 1.2.1

Sécurité sur intervention

Lors du bilan circonstanciel, il convient de reconnaitre les En fonction de cette premiére analyse de la situation, les

dangers. Pour cela :

effectuer une approche prudente de la zone de
I'accident afin d’évaluer les dangers potentiels
pour les intervenants et les témoins ;

repérer les personnes qui pourraient étre exposées
aux dangers identifiés et le nombre de victimes.

Eventuellement, se
témoins ;

renseigner aupres des

regarder autour de la victime, en restant a distance
d’elle pour évaluer la présence de dangers
persistants qui peuvent la menacer.

intervenants doivent :

délimiter clairement, largement et visiblement la
zone d’intervention ou de danger et empécher
toute intrusion dans cette zone ;

mettre en place les moyens de protection
collective en dotation ;

supprimer immédiatement et si possible de fagon
permanente les dangers environnants pour assurer
la protection des intervenants, de la victime et des
autres personnes, notamment du sur-accident ;

En cas d’impossibilité ou de danger réel et

imminent pour la victime, réaliser un dégagement
d’urgence.

Toutes ces actions peuvent, en fonction des
moyens humains a disposition, se faire
simultanément.

Pour réaliser la protection, les intervenants doivent
utiliser tous les moyens matériels dont ils peuvent
disposer et s’assurent si besoin du concours de toute
autre personne qui pourrait apporter une aide dans la
mise en ceuvre de cette protection.
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Protection d’un accident électrique

Pour faire face a ce risque, il convient de :

s’assurer que la victime n’est pas en contact direct
ou indirect (eau, surface métallique ...) avec un
appareil ou cable électrique (fil électrique,
appareils ménagers sous tension, cable haute
tension ...);

Si c'est le cas, faire écarter immédiatement les

personnes présentes et leur interdire de toucher la
victime.

1

si la victime est en contact avec un appareil
électrique, couper le courant (disjoncteur) ou
débrancher I'appareil en cause ;

Ne pas s’approcher ou toucher la victime avant
d’étre certain que I'alimentation est coupée®.

en présence d’un cable électrique basse ou haute
tension sur le sol, ne pas s’approcher et attendre
I'intervention d’équipes spécialisées ;

Les matériaux, tel que le bois humide ou les vétements, ne

procurent aucune protection contre le courant électrique.
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_ 1'2.1

Protection d’un accident de la route

Si les intervenants sont en véhicules, il convient de :

mettre en ceuvre les moyens de protection
collective s’ils en possedent (gyrophares ...) ;

allumer les feux de détresse du véhicule des qu'’il
approche du lieu de 'accident et ralentir ;

garer son véhicule, si possible apres le lieu de
I'accident, sur le bas-c6té ou la bande d’arrét
d’urgence sur les voies rapides ou autoroutes ;

mettre un gilet de sécurité haute visibilité, avant
méme de quitter le véhicule.

Dans tous les cas, pour éviter un sur-accident, il convient

de:

baliser ou faire baliser de part et d’autre de
|’accident, a une distance de 150 a 200 m, a l'aide
d’un triangle de pré-signalisation (sauf sur les voies
rapides ou autoroutes) ou d’une lampe électrique,
d’un linge blanc, de feux de détresse du véhicule ;

interdire toute approche si un danger persiste (ex. :

fuite de matieres dangereuses, danger
électrique ...) ;

ne pas fumer et ne pas laisser fumer ;

en présence d'un feu naissant dans un

compartiment moteur, utiliser un extincteur ou de
la terre ;
couper le contact de chaque véhicule accidenté ;

Si le véhicule posséde une clé ou carte de
démarrage a distance, éloigner la carte a plus de 5
metres du véhicule.

serrer le frein a main ou caler le véhicule.
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Protection contre le monoxyde de carbone

Pour faire face a ce risque?, il convient de :

faire évacuer les personnes présentes dans le local
concerné et les rassembler;

aérer largement la (les) piece(s) ;
Dans ce cas, I'intervenant s’engage dans la piece en
retenant sa respiration.

alerter immédiatement les sapeurs-pompiers qui
ont, notamment, des détecteurs de ce gaz

en attendant les secours, rechercher ou identifier
un appareil susceptible de produire du CO
(brasero, moteur thermique, gaz d’échappement
de voiture en milieu clos, cheminée, chauffe-
eau...);

interrompre le fonctionnement de 'appareil ;

attendre les secours.

Dans un endroit fermé, ou plusieurs personnes présentent des
signes communs de malaises avec des maux de téte et des
vomissements, une intoxication par libération de monoxyde de

carbone doit étre suspectée.
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Protection contre I'incendie

Pour faire face a ce risque3, il convient de :
o éviter un départ de feu et limiter son extension,

En présence d’une victime dans un

pour cela : local enfumé et non ventilé

o alerter immédiatement les sapeurs- .
pompiers ;

o faire évacuer toutes les personnes pouvant
étre exposées directement au feu ou aux
fumées. Pour cela :

« actionner I'alarme, si elle est présente ;
En I'absence, donner I'alerte a la voix.

« guider les occupants vers la sortie ou les
issues de secours ;

« faciliter I'évacuation des animaux, si
possible ;

procéder a son dégagement en urgence :

si elle est visible depuis I'entrée du local
enfumé ;

si le sauveteur juge que ses capacités sont
suffisantes pour réaliser ce sauvetage et que
la configuration des lieux lui est favorable ;

en retenant sa respiration, uniquement.

Dans le cas contraire en informer immédiatement
les sapeurs-pompiers.

« fermer ou faire fermer chaque porte derriere
soi au cours de son déplacement ;

En cas de fuite de gaz, avérée ou

« ne jamais utiliser les ascenseurs ou monte- SUSpeCtée, dans un local

charges ;

« ne pas s’engager dans un local ou escalier
enfumé ;

e ne pas pénétrer dans un local en feu.

« demander aux personnes qui ne sont pas
exposées directement au feu ou aux fumées
de se confiner dans une piéece et de se
manifester aux fenétres pour étre prises en
compte par les secours ;

ne pas pénétrer dans le local ;

rester a distance ;

empécher |'accés ;

ne pas provoquer d’étincelles (interrupteurs,
sonnerie, lampe de poche, téléphone portable ...).

« se protéger lors de I'évacuation liée & un incendie. En présence d’une victime dont les
Pour cela: vétements sont en feu :

o utiliser des vétements mouillés pour se
couvrir le visage et les mains ; °

e se baisser le plus pres possible du sol.

3 Unincendie crée une atmosphere dangereuse du fait de la chaleur,
dumanque d’oxygene et de la présence de fumées toxiques. Il peut
étre générateur de brilures et d’intoxications graves.

Pour étre allumé et entretenu, un feu a besoin d’un combustible
(essence, bois, tissus...), d’une source de chaleur (étincelle,
flamme) et d’oxygéne (air).

allonger la victime sur le sol le plus rapidement
possible ;

en milieu professionnel, éteindre les flammes avec
un extincteur approprié (couleur verte)

Sinon, éteindre les flammes ou a défaut les
étouffer avec une couverture ou un manteau que
I’on retire dés que les flammes sont éteintes.
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Premiers secours

Référence : PR 02 P 02 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Protection contre les substances
dangereuses

Pour faire face a ce risque?, il convient de :

e rester a distance de la fuite ou de la matiere
dangereuse ;

écarter les témoins de la scéne ;

interdire de fumer ;

rester en amont de l'accident par rapport au
vent pour se protéger des émanations qui
peuvent agir a distance de I'accident ;

alerter immédiatement les sapeurs-pompiers
et leur indiquer éventuellement si le véhicule
en cause est porteur d’un panneau de danger
signalant des toxiques.

1 La libération de substances dangereuses ou la fuite de produit toxique est le plus souvent rencontrée a la suite d’'un accident de la
circulation touchant un véhicule qui transporte des matiéres dangereuses ou a la suite d’un accident industriel.

La présence d’une odeur particuliére ou de fumées est signe de cette émanation.
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Premiers secours

Référence : AC03AO01 Version :

111 Mise a jour :

septembre-14

Accident d’exposition & un risque viral

Définition

Un accident d’expositions a un risque viral est défini
comme toute exposition percutanée (par piqlire ou
coupure) ou tout contact direct sur une peau lésée ou
des muqueuses (bouche, yeux) avec du sang ou un
liquide biologique souillé par du sang.

Causes

On définit par liquides biologiques, tous les éléments
liquides issus du corps humain comme le sang, la salive,
les urines, les vomissures, le liquide amniotique, le
liquide céphalo-rachidien...

Le risque de transmission a été prouvé pour les trois
virus VIH, VHB et VHC par le sang et les liquides
biologiques contenant du sang. En revanche, le risque
est considéré comme nul pour les urines et les selles,
sauf si elles contiennent du sang. Ce sont alors des
liquides biologiques a risque prouvé.

Le sperme et les sécrétions vaginales présentent un
risque de transmission intrinséque pour les virus VIH,
VHB, VHC.

Les risques avec la salive sont faibles. Cependant, des
que la salive contient du sang (gencives fragiles,
traumatisme facial) il s’agit alors d’un liquide biologique
a risque prouvé.

Risques & Conséquences

En dehors de toute maladie, le sang est normalement
stérile. Toutefois, le sang ainsi que les liquides

biologiques peuvent véhiculer des agents infectieux
divers comme les bactéries, les champignons, les
parasites, les virus.

Pour la plupart de ces agents, on dispose de
médicaments anti-infectieux efficaces. En revanche,
pour les virus concernés dans l'accident d’exposition au
sang (VIH, VHB, VHC), il y a peu de traitement curatif.

Les risques sont plus importants lors d’une effraction
cutanée par un objet piquant, tranchant ou coupant que
par un simple contact avec la peau ou les muqueuses.

Il convient de ne pas négliger le risque lié a une
projection de sang dans les yeux.

Signes

Un accident d’exposition a un risque viral doit étre
suspecté si:

e une coupure ou une piqdre s’est produite avec
un objet ayant été en contact avec un liquide
biologique contaminé par du sang (vomis-
sements, sécrétions oropharyngées).

o du sang ou un liquide biologique contenant du
sang est projeté sur une muqueuse, en
particulier les yeux et la bouche, ou sur une
peau lésée (lésions non cicatrisées, maladies
de la peau.

Principe de I'action de secours

L'action de secours doit permettre de réaliser
immédiatement les soins adaptés en cas d’accident
d’exposition a un risque viral avéré.
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Premiers secours

Référence : PR0O3 AO01 Version :

111 Mise a jour : septembre-14

Accident d’exposition @ un risque viral

Dés constatation d’un accident d’exposition a un risque
viral :

e interrompre l'action de secours en cours, si
possible ;

o se faire relayer.

S’il s’agit d’une plaie :
e ne pas faire saigner ;
e nettoyer immédiatement, a I'eau courant et au
savon, puis rincer ;
o réaliser l'asepsie, en assurant un temps de
contact d’au moins cing minutes, a l'aide :
o d’un dérivé chloré stable (soluté de Dakin) ;
e d’'un dérivé chloré fraichement préparé
(solution d’eau de Javel a 9° chlorométrique
diluée au 1/58me) ;
e a défaut, d’'un antiseptique a large spectre
(produits iodés, par exemple).

En revanche, il convient de ne pas utiliser les
produits pour traitement hygiénique des mains
par friction.

En cas de projection sur les muqueuses, en particulier
au niveau de la conjonctive :

e rincer abondamment, durant au moins cing
minutes avec :

o de préférence avec un soluté isotonique
(sérum physiologique) ;

e a défaut de l'eau.

Aprés la réalisation de ces soins immédiats rendre
compte sans délai a son autorité d’emploi afin de :

e poursuivre la procédure de soins ;

o réaliser les formalités administratives obliga-
toires.
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Premiers secours

Référence : ACO3RO01 Version :

1.11 Mise a jour :

septembre-14

Risque infectieux

Principes de transmission des
maladies infectieuses

Une infection est la conséquence de la pénétration dans
I'organisme d’un nombre suffisant d’agents (bactérie,
virus, champignon, parasite) pour étre pouvoir y
proliférer par multiplication. Linfection peut s’accom-
pagner, apres un temps d’incubation variable, de signes
cliniques. Elle peut rester muette. On parle alors de
porteur sain.

Des agents infectieux sont présents, naturellement ou
exceptionnellement, dans I'environnement. On peut les
mettre en évidence dans lair, sur des objets, dont les
instruments utilisés pour les soins, dans les aliments ou
a leur surface (souillure), dans le derme de la peau des
mains ou a leur surface. Une personne (victime,
secouriste), peut représenter un réservoir d’agents
infectieux.

Les germes se transmettent de différentes fagons :

e par contact.

C’est la voie la plus importante de transmission
des microorganismes. Le réservoir principal est
'étre humain. Donc, tout contact avec une
victime potentiellement infectée ou conta-
minée (peau, sang, liquides biologiques), ou
avec des matériels des surfaces souillées ou
des déchets d’activité de soins, présente un
danger. Dans la plupart des cas, les mains sont
le vecteur.

par les gouttelettes de « Pflugge ».

Ce sont de fines gouttes d’eau ou de salive
(postillons) émises en expirant, en parlant ou
en toussant. Elles contiennent des micro-
organismes présents dans les voies aériennes
et digestives supérieures. Elles ne restent pas
longtemps en suspension dans l'air et ne sont
contaminantes que sur une courte distance.
Elles sont le vecteur de transmission de
nombreuses infections virales (comme la
grippe) et bactériennes.

par lair.

Les supports de cette contamination sont de
tres fines particules provenant de gouttelettes
déshydratées ou de poussieres d’origine
cutanée, textile ou végétale. Méme en absence
de source directe, I'air reste contaminant et les
particules demeurent longtemps en suspension

dans lair. Lair est le vecteur de transmission de
maladies telles que la tuberculose ou la
varicelle.

o par d’autres voies.

Leau peut étre contaminée par des déjections
humaines ou animales. La nourriture peut
transmettre des germes transmis par l'eau elle-
méme contaminée (toxi-infection alimentaire).

Certains médicaments issus de porteurs sains
(sang et dérivés) peuvent étre contaminants.
Le matériel de secours insuffisamment
désinfecté (aspirateur de mucosités, insuffla-
teurs manuels) peut étre également en cause.

Précautions & prendre

Lintervenant ignore souvent si la victime ou les
secouristes eux-mémes présentent une infection en
cours d’évolution. Pour limiter le risque de transmission
d’infections entre la victime et lintervenant, il faut
prendre systématiquement des précautions dites
standards.

Dans certaines situations, il convient de prendre des
précautions particuliéres.

Les précautions standards doivent étre appliquées par
tous les intervenants. Elles ont un objectif double : la
protection du personnel et la protection de la victime.
Elles concernent I’hygiene corporelle quotidienne de
I'intervenant ainsi que des précautions a observer
pendant et apres l'intervention.

Les précautions particuliéres sont complémentaires aux
précautions standards. Elles sont mises en ceuvre en
fonction du niveau de risque ou sur consignes des
autorités d’emploi.

Appliquées par les intervenants, elles réduisent la
transmission de microorganismes dangereux ou
résistants, ou de maladies transmissibles (Tuberculose,
méningite).
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Premiers secours

Prévention des accidents
d’exposition & un risque viral

L'accident d’exposition a un risque viral (AEV) est défini
comme toute exposition percutanée (par piqlre ou
coupure) ou tout contact direct sur une peau lésée ou
des muqueuses (bouche, yeux) avec du sang ou un
liquide biologique souillé par du sang.

Sa prévention commence largement en amont de
I'accident par :

¢ la vaccination contre I'hépatite B ;

e le port d’équipements de protection ;

o le respect des précautions standards et
particulieres pour limiter le risque de
transmission des maladies infectieuses ;

o |'utilisation de matériel de sécurité ;

e une formation spécifique relative a la
prévention des AEV.

Lors de l'intervention, les précautions standards doivent
étre appliquées pour tous, dés la prise en charge d’une
victime.

Lintervenant doit impérativement porter tous les
équipements de sécurité adaptés au type d’intervention
(lors d’'une désincarcération, ne pas oublier de baisser la
visiére ; en intervention, travailler avec les manches
longues ; mettre des gants a usage unique, voire un
double « gantage », en cas d’hémorragie externe).

Il convient d’étre particulierement vigilant en présence
d’objets coupants ou piquants sur les lieux
d’intervention et respecter impérativement les regles
d’utilisation des emballages a DASRI.

Aprés toute intervention, la peau, la tenue, le matériel
ainsi que le véhicule peuvent avoir été contaminés par
du sang ou un liquide biologique susceptible d’en
contenir.

Le retrait de gants a usage unique se fait alors selon la
procédure adaptée ainsi que le nettoyage et Ia
désinfection des matériels.
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Premiers secours

Référence : PR 03 P 02 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Précautions standards contre le risque
infectieux

De facon générale, il convient de :

respecter les procédures :

o se laver quotidiennement le corps ; o de gestion des déchets d’activités de soins a
risques infectieux et du matériel souillé par

o avoir les ongles coupés courts ; des liquides biologi
es liquides biologiques ;

e se laver et se désinfecter régulierement les

: . n ‘accident d’exposition a un ri
mains dans la vie courante. * en cas d'accident d'exposition a un risque

viral ;

recouvrir toute plaie par un pansement ;

Au cours de I'intervention : . .
o utiliser, sur le brancard, des draps a usage

e porter une tenue adaptée, confortable et unique ou lavés apreés chaque transport ;
lavable ; o utiliser, si possible, une couverture bactério-
Cette tenue doit étre changée des qu’elle est statique pour couvrir la victime ;
souillée.

Cette couverture doit étre nettoyée ou
e se nettoyer régulierement les mains et les changée si elle a été souillée.

désinfecter ; assurer 'entretien des surfaces et du matériel

e porter des gants a usage unique et les changer aprés chaque intervention.
régulierement ;

e porter un masque a usage unique :
o lors de certains gestes de secours (brdlés) ;

e associé a des lunettes ou a une visiere de
protection, s’il existe un risque de
projections (aspirations, risques de vomis-
sements, toux) ;
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Premiers secours

Référence : PR O3 P01

Version :

111

Mise a jour : septembre-14

Précautions particuliéres contre le risque

infectieux

Les précautions particulieres sont complémentaires aux
précautions standards. Elles sont mises en ceuvre en
fonction du niveau de risque ou sur consignes des

autorités d’emploi.

Ces précautions particulieres peuvent imposer de :

e porter des gants a usage unique non stériles
des I'entrée dans la piece ou le véhicule dans
lequel se situe la victime ;

o se laver les mains avant de sortir de la piéce ou

du véhicule dans lequel se situe la victime ;

Il convient alors de ne plus toucher I’'environ-
nement de la victime apres avoir 6té les gants et

s’étre lavé les mains.

e de porter :

e pour les intervenants :

e un masque de protection classé FFP2,
avant d’entrer dans la piece ou se situe

la victime ;

e une surblouse et une protection des
cheveux (charlotte), en cas de contact
avec la victime ou avec des surfaces ou
matériels pouvant étre contaminés ;

e pour la victime :

e un masque de type chirurgical ou un
masque de protection respiratoire (sans
soupape d’expiration)? ;

utiliser au maximum du matériel a usage
unique.
limiter les déplacements de la victime ;

isoler la victime, dans une piéce particuliere,
lors de sa prise en charge ;

envelopper la victime dans un drap a usage
unique ;

nettoyer et désinfecter le véhicule et le
matériel dés la fin du transport ;

transporter individuellement chaque victime.

1 Le port d’un masque par la victime évite ou limite la dissémination des particules infectieuses.
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Référence : AC04 A01 Version :

2.1.1 Mise a jour :

Juin 2018

Arrét cardiaque

Définition

Une personne est en arrét cardiaque (AC) lorsque son
cceur ne fonctionne plus ou fonctionne de facon
anarchique, ne permettant plus d’assurer la circulation

du sang dans I'organisme et en particulier I’oxygénation
du cerveau.

Causes

Chez I'adulte, I'arrét cardiaque :
o estle plus souvent d’origine cardiaque ;

Il est lié a une interruption de toute activité
mécanique efficace du cceur. Il survient le plus
souvent a cause d’un fonctionnement anarchique
du coeur, 'empéchant de faire circuler le sang
efficacement.

Cette anomalie peut étre secondaire a un infarctus
du myocarde, a certaines intoxications ou d’autres
maladies cardiaques.

Parfois, I'arrét cardiaque survient sans aucune
anomalie préexistante connue: c’est la mort
subite.

e peut avoir une origine respiratoire, due en
particulier a :

e une obstruction grave des voies aériennes
dont les manceuvres de désobstruction ont
échoué ;

e un traumatisme du crane, du rachis ou du
thorax ;

e unaccident d@ a I'eau (noyade), a I'électricité
ou une pendaison.

e peut survenir a la suite d’'une perte de sang
importante (hémorragie).

Chez I'enfant et le nourrisson, I'arrét cardiaque est le
plus souvent d’origine respiratoire. Il est la conséquence
d’'un  manque d'oxygene. On le rencontre
particulierement en cas :

o d’étouffement (sac plastique) ;
« de strangulation (jeux) ;
o d’une obstruction grave des voies aériennes ;

« de noyade (accident d( a I'eau).

L’ACd’origine cardiaque chez I’enfant et le nourrisson est
beaucoup plus rare que chez I'adulte. Il survient le plus
souvent a cause d’'une maladie ou d’une anomalie
cardiaque, souvent non connue. Dans ce cas, il se
manifeste, comme chez I'adulte, de fagon brutale, et
entraine une chute de I'enfant alors qu’il en train de
jouer ou de pratiquer une autre activité.

N

Il peut aussi survenir a la suite d’'une hémorragie
importante, d’une électrocution ou d’une atteinte
traumatique grave (traumatisme du crane, du rachis ou
du thorax).

Risques & Conséquences

La vie d’une victime en arrét cardiaque est, en quelques
minutes, menacée.

Quand la respiration d’une victime s’arréte et quand son
cceur cesse d’étre efficace, I'air n’arrive plus au niveau
des poumons, le sang cesse de circuler et I'alimentation
en oxygene du corps entier n’est plus assurée. Le cerveau
est I'organe le plus sensible de I'organisme au manque
d'oxygéne. Si aucun geste de secours n’est réalisé, des
Iésions cérébrales apparaissent en quelques secondes,
chez I'enfant ou le nourrisson, ou en quelques minutes
chez I'adulte.

Progressivement, ces lésions deviennent irréversibles
rendant les chances de survie quasiment nulle en
quelgues minutes (environ huit minutes chez I'adulte).

Signes

L'identification des signes de I'arrét cardiaque est
réalisée en quelques secondes au cours du bilan
d’urgence vitale. Elle doit aussi pouvoir étre réalisée par
le secouriste si celui-ci est chargé de la réception de
I'alerte.

Une victime est considérée en arrét cardiaque si :

« elle ne répond pas quand on I'appelle ou la stimule
(perte de connaissance) ;

« elle ne respire plus ou présente une respiration
anormale (gasps).

Parfois, ces signes peuvent étre accompagnés de
convulsions breves.



La recherche d’un pouls n’est pas systématique pour
caractériser 'arrét cardiaque®. Toutefois, si elle est
effectuée, son évaluation simultanée a la recherche de la
respiration ne doit jamais dépasser 10 secondes et elle
ne doit pas retarder la mise en ceuvre des gestes de
secours déclinés dans le tableau suivant.

Cette recherche se fait au niveau :
« carotidien chez I'adulte et I'enfant

« fémoral chez I'enfant ou le nourrisson

En cas d’absence ou de doute sur la présence du pouls
chez une victime qui a perdu connaissance, méme avec
des mouvements ventilatoires, il faut débuter ou
poursuivre une RCP. En effet, la réalisation d’une RCP
précoce par des témoins peut permettre une reprise de
mouvements ventilatoires grace au massage cardiaque
sans une reprise de circulation.

Examen et conduite a tenir

Conscience

Ventilation

Circulation

= Conduite a tenir
(pouls carotidien)
|

Sans prise de pouls
Non Non ou anormale
Non oui oul PLS
(pergu)
Non Non ou anormale R RCP
(non pergu)
Avec prise de pouls
Non Oui Non RCP>
(non pergu)
Non Non oul insufflations®
(percu)

Dans certains cas, chez I'adulte, I'arrét cardiaque peut
étre précédé de signes annonciateurs, en particulier une
douleur serrant la poitrine, permanente, angoissante,
pouvant irradier dans le cou et les bras. Cette douleur est
parfois associée a une difficulté a respirer et des sueurs.

Principe de I'action de secours

L’action de secours doit permettre, sauf en cas de déces
certain (téte séparée du tronc, victime déchiquetée,
démembrée ou en état de raideur cadavérique) la
réalisation d’une série d’action augmentant les chances
de survie de la victime :

e reconnaitre les signes annonciateurs ou I'AC;

o alerter de fagon précoce les secours médicalisés ;

4 La prise du pouls par les secouristes dépend du choix des autorités
médicales de chaque organisme ou association.

5 Cette situation, bien qu’exceptionnelle, peut se rencontrer dans
les premiéres minutes d’'une RCP chez les victimes qui ont
bénéficié immédiatement d’une RCP apres la survenue de l'arrét
cardiaque.

o réaliser ou guider une réanimation cardio-
pulmonaire (RCP) précoce ;

e assurer la mise en oeuvre d’une défibrillation
précoce.

Ces différentes étapes, complétées par une prise en
charge médicale précoce, constituent une chaine de
survie susceptible d’augmenter de 4 a 40 % le taux de
survie des victimes. Chaque minute gagnée dans la mise
en place d’un défibrillateur automatisé externe (DAE)
peut augmenter de 10 % les chances de survie de la
victime.

6 Cette situation se rencontre chez les victimes qui présentent un
arrét ventilatoire initial, le plus souvent d’origine toxique
(overdose). Si le secouriste intervient immédiatement apres I'arrét
de la respiration, le pouls peut encore étre perceptible. La
réalisation d’insufflations évitera la survenue de I'arrét cardiaque.
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Arrét cardiaque chez I'adulte

débuter immédiatement une RCP en répétant des
cycles de trente compressions thoraciques suivies
de deux insufflations ;

Le port de gants par le secouriste est souhaitable,
mais ne doit en aucun cas retarder ou empécher
une RCP.

mettre en ceuvre, le plus tot possible, le DAE et
suivre les indications de I'appareil ;

A deux secouristes sans DAE, un secouriste
poursuit le massage cardiaque, le second demande
un renfort médical et revient avec un DAE pour le
mettre en ceuvre.

A deux secouristes avec DAE, un secouriste
poursuit le massage cardiaque, le second met en
ceuvre le DAE. Il demande un renfort médical
immédiatement aprés la premiere analyse et la
délivrance éventuelle du premier choc.

A trois secouristes ou plus, les trois actions (alerte,
MCE et DAE) sont a réaliser simultanément.

La mise en place des électrodes du DAE sur la
victime doit se faire sans interruption des
manceuvres de RCP.

L'interruption des compressions thoraciques doit
étre limitée a son minimum au moment des
insufflations.

poursuivre la RCP jusqu’a ce que le DAE demande
son interruption ;

reprendre la RCP immédiatement apres |la
délivrance ou non d'un choc électrique sans
attendre les instructions vocales du DAE ;

administrer de I'oxygéne par insufflation ;

L'apport d'oxygene a la victime sous ventilation
artificielle doit étre réalisé des que possible, sans
retarder la mise en oeuvre des gestes de
réanimation.

Si la victime commence a se réveiller (bouge, ouvre les

réaliser une
nécessaire ;

aspiration des sécrétions, si
Lorsque I'aspiration de sécrétions est réalisée, elle
ne doit pas retarder ni interrompre les manceuvres
de RCP ou la délivrance d’un choc électrique.

mettre en place une canule oropharyngée, si
nécessaire ;

Une canule oropharyngée est mise en place en cas
de ventilation artificielle inefficace par difficulté de
maintien des voies aériennes de la victime libres.

poursuivre la réanimation entreprise jusqu’a
I'arrivée des renforts médicalisés ou a la reprise
d’une respiration normale.

Pour assurer une RCP efficace, les secouristes
doivent se relayer toutes les deux minutes. Ce
changement sera effectué lors de I'analyse du
rythme cardiaque par le DAE, si celui-ci est en
place.

yeux et respire normalement) :

cesser les compressions thoraciques et la
ventilation ;

réaliser un bilan d’urgence vitale et assurer une
surveillance constante de la conscience et de la
ventilation tout en gardant la victime sur le dos ;

se tenir prét a reprendre les manceuvres de RCP en
raison du risque majeur de récidive de l'arrét
cardiaque.
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Arrét cardiaque chez I'adulte en sauveteur isolé

En I’absence de tiers

o alerter les secours de préférence avec son
téléphone portable. Le mettre sur le mode mains
libres et débuter immédiatement la RCP en
attendant que les services de secours répondent’ ;

o pratiquer une RCP en répétant des cycles de trente
compressions thoraciques suivies de deux
insufflations ;

Si un DAE est a proximité immédiate (dans le
champ visuel, il ne faut pas perdre de temps a
démarrer la RCP), le mettre en ceuvre le plus t6t
possible, suivre ses indications vocales en
interrompant le massage cardiaque le moins
possible ;

o poursuivre la RCP entreprise jusqu’au relais par les
services de secours.

Si la victime commence a se réveiller (bouge, ouvre les
yeux et respire normalement) :

o cesser les compressions thoraciques et Ila
ventilation ;

o réaliser un bilan d’urgence vitale et assurer une
surveillance constante de la conscience et de la
ventilation tout en gardant la victime sur le dos ;

e se tenir préts a reprendre les manceuvres de RCP
en raison du risque majeur de récidive de I'arrét
cardiaque.

Si les insufflations ne peuvent pas étre effectuées
(répulsion du sauveteur, vomissements...) ou si elles
semblent inefficaces, le sauveteur doit immédiatement
reprendre les compressions thoraciques.

Al'époque des téléphones portables, la transmission de I'alerte ne
pose plus guere de probléme. Dans le cas contraire, un sauveteur
seul face a une personne en arrét cardiaque est en grande
difficulté. Il doit appeler trés tét pour donner un maximum de
chance de survie a la victime. Il peut poursuivre la manceuvre de
réanimation en utilisant la fonction main libre de son téléphone
portable.

Un tiers est présent

o faire alerter les secours et réclamer un DAE ;

o pratiquer une RCP en répétant des cycles de trente
compressions thoraciques suivies de deux
insufflations ;faire mettre en ceuvre ou mettre en
ceuvre le DAE le plus tot possible et suivre ses
indications ;

e poursuivre la RCP entreprise jusqu’au relais par les
services de secours.

Si la victime commence a se réveiller (bouge, ouvre les
yeux et respire normalement) :

o cesser les compressions thoraciques et la
ventilation ;

o réaliser un bilan d’urgence vitale et assurer une
surveillance constante des parametres de la
conscience et de la ventilation tout en gardant la
victime sur le dos ;

e setenir prét a reprendre les manceuvres de RCP en
raison du risque majeur de récidive de l'arrét
cardiaque ;

Si les insufflations ne peuvent pas étre effectuées
(répulsion du sauveteur, vomissements...) ou si elles
semblent inefficaces, le sauveteur doit immédiatement
reprendre les compressions thoraciques.

En présence de plusieurs sauveteurs, relayer le
sauveteur qui réalise les compressions thoraciques
toutes les 2 minutes en interrompant le moins possible
les compressions thoraciques. En cas d’utilisation d’un
DAE, le relai sera réalisé pendant I'analyse.
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_ 1.2-1 _

Arrét cardiaque chez I’enfant ou le nourrisson

retirer délicatement tout corps étranger visible et
facilement accessible dans la bouche ;

réaliser immédiatement cing insufflations, de
préférence a I'aide d’un insufflateur manuel de
taille adaptée ;

Pendant la réalisation des insufflations initiales,
rester attentif a tout mouvement, a tout effort de
toux ou a toute reprise d’une respiration normale
qui pourraient survenir.

débuter immédiatement une RCP en répétant des
cycles de quinze compressions thoraciques suivies
de deux insufflations ;

demander un renfort médical en urgence absolue ;

mettre en ceuvre, le plus tot possible, le DAE et
suivre les indications de I'appareil.

A deux secouristes ou plus avec DAE, un ou deux
secouristes poursuivent le massage cardiaque et la
ventilation, I'autre met en ceuvre le DAE.

A deux secouristes sans DAE, les deux secouristes
poursuivent le massage cardiaque et la ventilation
jusqu’a I'arrivée des renforts (avec DAE).

La mise en place des électrodes du DAE sur la
victime doit se faire sans interrompre les
manceuvres de RCP.

L'interruption des compressions thoraciques doit
étre limitée a son minimum au moment des
insufflations.

poursuivre la RCP jusqu’a ce que le DAE demande
son interruption ;

reprendre la RCP immédiatement apres la
délivrance ou non d’un choc électrique par le DAE
sans attendre les instructions vocales du DAE.

administrer de I'oxygeéne par insufflation ;

L'apport d'oxygene a la victime sous ventilation
artificielle doit étre réalisé des que possible, sans
retarder la mise en oeuvre des gestes de
réanimation.

o réaliser une aspiration des sécrétions, si
nécessaire ;

Lorsque I'aspiration de sécrétions est réalisée, elle
ne doit pas retarder ni interrompre les manceuvres
de RCP ou la délivrance d’un choc électrique.

« mettre en place une canule oropharyngée, si
nécessaire ;

Une canule oropharyngée est mise en place en cas
de ventilation artificielle inefficace par difficulté de
maintien des voies aériennes de la victime libres.

o poursuivre la réanimation entreprise jusqu’a
I'arrivée des renforts médicalisés ou a la reprise
d’une respiration normale.

Pour assurer une RCP efficace, les secouristes doivent se
relayer toutes les deux minutes. Ce changement sera
effectué lors de I'analyse du rythme cardiaque par le
DAE, si celui-ci est en place.

Si la victime commence a se réveiller (bouge, ouvre les
yeux et respire normalement) :

o cesser les compressions thoraciques et Ila
ventilation ;

o réaliser un bilan d’urgence vitale et assurer une
surveillance constante de la conscience et de la
ventilation tout en gardant la victime sur le dos ;

e setenir prét a reprendre les manceuvres de RCP en
raison du risque majeur de récidive de l'arrét
cardiaque.
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_ 1.2.1

Arrét cardiague chez I’enfant ou le nourrisson en
sauveteur isolé

En I'absence de tiers

retirer délicatement tout corps étranger visible et
facilement accessible dans la bouche ;

réaliser immédiatement cing insufflations en
utilisant une méthode orale de ventilation
artificielle ;

réaliser un bilan d’urgence vitale et assurer une
surveillance constante des parametres de la
conscience et de la ventilation tout en gardant la
victime sur le dos ;

se tenir prét a reprendre les manceuvres de RCP en
raison du risque majeur de récidive de l'arrét
cardiaque.

Pendant la réalisation des insufflations initiales,
rester attentif a tout mouvement, a tout effort de
toux ou a toute reprise d’une respiration normale
qui pourrait survenir.

Si les insufflations ne peuvent pas étre effectuées
(répulsion du sauveteur, vomissements...) ou si elles
semblent inefficaces, le sauveteur doit immédiatement
« réaliser une RCP, en répétant des cycles de quinze reprendre les compressions thoraciques.
compressions thoraciques suivies de deux

insufflations, durant une minute ;

Le passage des insufflations aux compressions et Un tiers est présent
des compressions aux insufflations doit étre
effectué aussi rapidement que possible, sous peine

de diminuer I'efficacité de la circulation. R

« faire alerter les secours et réclamer un DAE ;

retirer délicatement tout corps étranger visible et

. alerter les secours, de préférence avec son facilement accessible dans la bouche ;

téléphone portable. Le mettre sur le mode main- .
libre et débuter immédiatement la RCP en
attendant que les services de secours répondent? ;

réaliser immédiatement cing insufflations en
utilisant une méthode orale de ventilation
artificielle ;

Pendant la réalisation des insufflations initiales,
rester attentif a tout mouvement, a tout effort de
toux ou a toute reprise d’une respiration normale
qui pourrait survenir.

o pratiquer une RCP en répétant des cycles de quinze
compressions thoraciques suivies de deux
insufflations ;

Si un DAE est a proximité immédiate (dans le

champ visuel), le mettre en ceuvre le plus tot .
possible et suivre ses indications vocales en
interrompant le massage cardiaque le moins
possible ;

réaliser une RCP, en répétant des cycles de quinze
compressions thoraciques suivies de deux
insufflations ;

Le passage des insufflations aux compressions et
des compressions aux insufflations doit étre
effectué aussi rapidement que possible, sous peine
de diminuer I'efficacité de la circulation.

e poursuivre la RCP entreprise jusqu’au relais par les
services de secours.

o faire mettre en ceuvre ou mettre en ceuvre le DAE
le plus tot possible, en interrompant au minimum
les manoesuvres de RCP, et suivre ses indications ;

Si la victime commence a se réveiller (bouge, ouvre les

yeux et respire normalement) :
o cesser les thoraciques et |la

ventilation ;

compressions ) o , .
e poursuivre la RCP entreprise jusqu’au relais par les

services de secours.

8 Al'époque des téléphones portables, la transmission de I'alerte ne
pose plus guere de probléme. Dans le cas contraire, un sauveteur
seul face a une personne en arrét cardiaque est en grande
difficulté. 1l doit appeler trés tot pour donner un maximum de
chance de survie a la victime. Il peut poursuivre la manceuvre de
réanimation en utilisant la fonction main libre de son téléphone
portable.
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Si la victime commence a se réveiller (bouge, ouvre les Si les insufflations ne peuvent pas étre effectuées
yeux et respire normalement) : (répulsion du sauveteur, vomissements...) ou si elles
« cesser les manceuvres de réanimation ; semblent inefficaces, le sauveteur doit immédiatement

o . ) . reprendre les compressions thoraciques.
e réaliser un bilan d’urgence vitale et assurer une

surveillance constante des paramétres de la En présence de plusieurs sauveteurs, relayer le
conscience et de la ventilation tout en gardant la sauveteur qui réalise les compressions thoraciques
victime sur le dos toutes les 2 minutes en interrompant le moins possible

les compressions thoraciques. En cas d’utilisation d’un

e setenir prét areprendre les manceuvres de RCP en . 1.
P P DAE, le relai sera réalisé pendant I'analyse.

raison du risque majeur de récidive de l'arrét
cardiaque.



Référence : AC04 D01 Version : 1.2.1 Mise a jour : Juin 2018
Détresse circulatoire
Définition Signes

On appelle détresse circulatoire une atteinte de la
fonction circulatoire dont I‘évolution peut affecter, a
court terme, les autres fonctions vitales de I'organisme
(fonction respiratoire, fonction neurologique) et
conduire au déces de la victime.

Sil’arrét cardiaque est une détresse circulatoire majeure
qui releve de gestes de secours immédiats, il existe un
certain nombre de situations ol une victime peut
présenter des signes visibles de détresse circulatoire
sans pour autant étre en arrét cardiaque.

Les trois fonctions vitales sont étroitement liées et une
altération de la fonction circulatoire entraine, plus ou
moins rapidement, une perturbation des autres.

Causes

Plusieurs causes peuvent entrainer une détresse

circulatoire. Par exemple :

e une atteinte du cceur, qui devient incapable de
faire circuler le sang, comme lors d’un infarctus du
myocarde ou d’une insuffisance cardiaque ;

e une diminution de la quantité de sang en
circulation, par exemple :

e lors d’une hémorragie ;

e lors d’'une déshydratation (diarrhée, brilure
étendue, ...);

o une dilatation des vaisseaux sanguins (atteinte du
contenant), par exemple lors d’une réaction
allergique grave ou d’une intoxication grave.

Certaines causes sont facilement identifiables, comme
les hémorragies externes ou extériorisées.

D’autres causes sont évoquées devant des signes
circulatoires ou grace au bilan circonstanciel ou au bilan
complémentaire.

Risques & Conséguences

L'atteinte de la fonction circulatoire risque d’empécher
la délivrance d’oxygéene aux organes et de retentir
rapidement sur les deux autres fonctions vitales.

Les signes de détresse circulatoire sont identifiés au
cours du bilan d’urgence vitale.

Toute victime ayant perdu connaissance et qui ne respire
pas ou qui présente une respiration anormale doit étre
considérée en arrét cardiaque.

Les signes de gravité essentiels qui traduisent une
détresse circulatoire et une mauvaise distribution du
sang sont :

o I'impossibilité de percevoir le pouls radial alors que
le pouls carotidien est présent

o la baisse de la pression artérielle systolique (< a
90mm de Hg ou diminution de la PA habituelle de
la victime hypertendu > a 30%)

D’autre signes peuvent étre présents lors d’une détresse
circulatoire :

« une fréquence cardiaque supérieure a 120
battements par minute (chez une personne au
repos) ou inférieure a 40 battements par minute ;

o un temps de recoloration cutanée (TRC) supérieur
a 3 secondes;

e une décoloration de la peau ou paleur qui siege
surtout au niveau des extrémités, de la face interne
de la paupiére inférieure et des lévres ;

o des marbrures cutanées, alternance de zones pales
et de zones violacées donnant a la peau l'aspect
marbré, prédominantes a la face antérieure des
genoux ;

e une transpiration et un refroidissement de la peau
(sueurs froides) ;

e une sensation de soif ;
e une agitation, une angoisse de mort ;

o l'impossibilité de rester assis ou debout qui se
manifeste par I'apparition de vertiges, puis d’une
somnolence avant la survenue d’une perte de
connaissance.



Principe de I'action de secours

L’action de secours doit permettre :

d’arréter immédiatement toute cause évidente de
détresse circulatoire comme une hémorragie
externe ;

d’améliorer I'oxygénation et la circulation sanguine
de l'organisme et de ses organes vitaux par une
position d’attente adaptée et I’administration
d’oxygene ;

d’obtenir rapidement une aide médicale ;

de surveiller attentivement la victime et adapter
les gestes de secours a I’évolution de la situation.



Détresse circulatoire

La victime est consciente

Si elle présente une hémorragie externe, appliquer la
conduite a tenir adaptée.

Dans le cas contraire, ou apres avoir arrété I’hémorragie :
« allonger la victime en position horizontale®;

e administrer de I'oxygéne en inhalation si

nécessaire ;

En Il'absence de saturomeétre, administrer de
I'oxygéne en inhalation et adapter cette
administration aprés avis du médecin ;

o couvrir la victime et éviter de la laisser directement
sur le sol pour limiter son refroidissement ;

o compléter le bilan d’urgence vitale, si nécessaire ;

o réaliser un bilan complémentaire a la recherche
d’autres signes ou lésions et réaliser les gestes de
secours nécessaires ;

« demander un avis médical en transmettant le
bilan ;

o surveiller la victime, particulierement la présence
du pouls, la fréquence cardiaque et son état de
conscience.

Le risque d’aggravation brutale avec arrét cardiaque est
majeur, notamment lors de toute mobilisation de la
victime (relevage, brancardage).

9 Le fait de placer en position horizontale une personne victime
d’une hémorragie facilite la circulation sanguine, notamment au
niveau du cerveau. La réalisation des gestes de secours est aussi
facilitée et les conséquences de I'hémorragie sur les fonctions
vitales sont retardées.

La victime a perdu connaissance et
ne respire pas ou de facon
anormale

Appliquer la procédure relative a I'arrét cardiaque.

La victime a perdu connaissance et
respire

Appliquer la procédure relative a la perte de
connaissance.
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Référence : AC04 D 02 Version : 1.1.2 Mise a jour : Juin 2018
Détresse neurologique
Définition Signes

On appelle détresse neurologique une atteinte de la
fonction nerveuse dont I‘évolution peut affecter, a court
terme, les autres fonctions vitales de I'organisme
(fonction circulatoire, fonction respiratoire) et conduire
au déces de la victime.

Si la perte de connaissance est une détresse
neurologique majeure qui reléve de gestes de secours
immédiats, il existe un certain nombre de situations ou
une victime peut présenter des signes visibles de
détresse neurologique sans, pour autant, qu’elle ait
perdu connaissance.

Les trois fonctions vitales sont étroitement liées et une
altération de la fonction nerveuse entraine plus ou moins
rapidement une perturbation des autres.

Causes

De nombreuses causes peuvent entrainer une altération
de la fonction nerveuse et un trouble de la conscience,
par exemple :

e untraumatisme, comme un choc sur la téte ;

e une maladie atteignant directement le cerveau
(accident vasculaire cérébral), la moelle épiniére
ou les nerfs ;

e certaines intoxications ;

e un manque de sucre.

Risques & Conséquences

L’atteinte de la fonction nerveuse retentit rapidement
sur les deux autres et menace, immédiatement ou a tres
court terme, la vie de la victime car ses organes vitaux
(coeur, poumons) peuvent, trés vite, étre privés
d’oxygene.

La détresse neurologique est identifiée au cours du bilan
d’urgence vitale.

La victime a perdu connaissance, elle ne réagit pas quand
on lui parle, quand on la secoue délicatement au niveau
des épaules ou si on lui demande d’ouvrir les yeux ou de
serrer la main.

La victime est consciente si elle réagit. Toutefois, elle
peut présenter des signes d’une atteinte neurologique
comme :

e une altération plus ou moins profonde de son état
de conscience (somnolence, retard de réponse aux
questions ou aux ordres) ;

« des convulsions;
e une désorientation ;

e uneamnésie de I'accident ou du malaise (la victime
ne se souvient plus de cet événement) ;

« une perte de connaissance temporaire ;

o l'impossibilité de bouger un ou plusieurs membres
(paralysie) ;

e une asymétrie du visage;

e une asymétrie des pupilles (a I'ouverture des yeux,
les pupilles sont de diametre différent) ;

e une absence de réaction des pupilles a la lumiére ;

« une anomalie de la parole.

Principe de I’action de secours

L’action de secours doit permettre :

o d’installer la victime dans une position d’attente
adaptée afin de préserver la circulation cérébrale ;

o d’obtenir rapidement une aide médicale ;

« de surveiller attentivement la victime et adapter
les gestes de secours a I’évolution de |a situation.



Détresse neurologique

La victime est consciente La victime a perdu connaissance

« allonger la victime tout en assurant une protection Appliquer la conduite a tenir adaptée.
thermique et en l'isolant rapidement du sol ;

e administrer de I'oxygéne en inhalation si
nécessaire ;

En l'absence de saturomeétre, administrer de
'oxygéne en inhalation et adapter cette
administration aprés avis du médecin.

o compléter le bilan d’urgence vitale ;

o réaliser un bilan complémentaire a la recherche
d’autres signes ou lésions et réaliser les gestes de
secours nécessaires ;

« demander un avis médical en transmettant le
bilan ;

o surveiller la victime, particulierement son état
neurologique.
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Détresse respiratoire

Définition

On appelle détresse respiratoire une atteinte de la
fonction respiratoire dont I‘évolution peut affecter, a
court terme, les autres fonctions vitales de I'organisme

(fonction circulatoire, fonction neurologique) et
conduire au déces de la victime.

Si I'arrét respiratoire est une détresse respiratoire
majeure qui reléeve de gestes de secours immédiats, il
existe un certain nombre de situations ou une victime
peut présenter des signes visibles de détresse
respiratoire sans qu’elle soit, pour autant, en arrét
respiratoire.

Les trois fonctions vitales sont étroitement liées et une
altération de la fonction respiratoire entraine, plus ou
moins rapidement, une perturbation des autres.

Causes

Plusieurs causes peuvent entrainer une détresse

respiratoire. Par exemple :

o l'obstruction grave ou partielle des voies
aériennes, par exemple par corps étranger,
allergie, traumatisme ou infection ;

e les maladies pulmonaires dont I'asthme ;
e le traumatisme du thorax ;

e linhalation de produits caustiques ou de fumées.

Risques & Conséquences

L’atteinte de la fonction respiratoire retentit rapidement
sur les deux autres et menace, immédiatement ou a tres
court terme, la vie de la victime car ses organes vitaux
(cerveau, coeur) peuvent, tres vite, étre privés
d’oxygene.

Signes

Les signes de détresse respiratoire sont identifiés au
cours du bilan d’urgence vitale.

Toute victime ayant perdu connaissance et qui ne respire
pas ou qui présente une respiration anormale doit étre
considérée en arrét cardiaque.

Toute victime ayant perdu connaissance et qui respire
doit étre considérée a haut risque de détresse

respiratoire car ses voies aériennes sont menacées.

Lorsque la victime est consciente, les signes de détresse
respiratoire sont repérés par le secouriste, grace aux
dires de la victime si elle parle, mais aussi a ce qu’il voit
et a ce qu'il entend.

Ce que la victime dit (plaintes) :
e je suis génée ou j'ai du mal a respirer.

« jétouffe.

e j’ai mal quand je respire.

Ce que le secouriste voit (signes) :

o la victime refuse de s’allonger mais cherche a
rester en position assise, ce qui rend moins pénible
la respiration.

o la victime fait des efforts pour respirer, se tient la
poitrine, les muscles du haut de son thorax et de
son cou se contractent.

e la victime est couverte de sueurs, en |'absence
d’effort ou de fievre, ce qui traduit un défaut
d’épuration du dioxyde de carbone (COz) contenu
dans le sang.

o la victime présente une coloration
bleutée (cyanose), surtout au niveau des doigts, du
lobe des oreilles et des levres. Cette coloration
traduit un manque d’oxygénation du sang.

e la victime est confuse, somnolente, anxieuse ou
agitée, ce qui traduit un manque d’oxygénation du
cerveau et une accumulation du CO..

o le battement des ailes du nez et le tirage

(creusement au-dessus du sternum ou au niveau
du creux de I'estomac a l'inspiration) chez I'enfant.

Ce que le secouriste entend (signes) :
« une difficulté ou une impossibilité pour parler.

o un sifflement traduisant une géne au passage de
I'air dans des voies aériennes rétrécies (asthme).

o des gargouillements traduisant un encombrement
des voies aériennes par des sécrétions ou des
vomissures.

o desrales traduisant la présence de liquide dans les
poumons (noyade, insuffisance cardiaque).



Ce que le secouriste recherche (signes) :
La respiration de la victime est :
 rapide, souvent supérieure a 30 min?;

« superficielle, il est difficile de voir facilement le
ventre et la poitrine de la victime se soulever.

Une hypoxie est objectivée par une baisse de la
saturation pulsée en 0% (saturometre) < 94% ou < 89%
chez l'insuffisant respiratoire chronique.

Principe de I'action de secours

L’action de secours doit permettre :

d’arréter immédiatement toute cause évidente de
détresse respiratoire comme une obstruction
grave des voies aériennes ;

d’améliorer I'oxygénation de I'organisme et de ses
organes vitaux par une position d’attente adaptée
et 'administration d’oxygéne.

d’obtenir rapidement une aide médicale ;

de surveiller attentivement la victime et adapter
les gestes de secours a I’évolution de |a situation.



Détresse respiratoire

La victime est consciente

Si elle présente une obstruction grave des voies

aériennes, appliquer la procédure adaptée.

Dans le cas contraire :

ne jamais allonger la victime ;

installer la victime dans une position confortable
pour lui permettre de mieux respirer, lui proposer
la position demi-assise ou assise’® ;

desserrer tous les vétements qui peuvent géner la
respiration ;

administrer de I'oxygéne en inhalation si
nécessaire (cf. fiche FT 05 A 01 : administration de
I’oxygéne par inhalation) ;

En l'absence de saturomeétre, administrer de
I'oxygéne en inhalation et adapter cette
administration aprés avis du médecin ;

compléter le bilan d’urgence vitale, si nécessaire ;

réaliser un bilan complémentaire a la recherche
d’autres signes ou lésions et réaliser les gestes de
secours nécessaires ;

demander un avis médical en transmettant le
bilan ;

surveiller la  victime, particulierement sa
respiration.

10

La position assise ou demi-assise libére les mouvements du

diaphragme et améliore la respiration.

La victime a perdu connaissance et
ne respire pas ou de facon
anormale

Appliquer la procédure relative a I'arrét cardiaque.

La victime a perdu connaissance et
respire

Appliquer la conduite a tenir adaptée.
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Hémorragie externe

Définition
Une hémorragie externe est un épanchement de sang

abondant et visible, qui s’écoule en dehors des vaisseaux
au travers d’une plaie et ne s’arréte pas spontanément.

Causes

L’'hémorragie externe est le plus souvent d’origine
traumatique (coup, chute, couteau, balle..), plus
rarement médicale (rupture de varices).

Risques & Conséquences

Sous l'effet d’une hémorragie, la quantité de sang de
I’organisme diminue.

Dans un premier temps, la fréquence cardiaque
augmente pour compenser cette perte et maintenir un
débit et une pression suffisante dans les vaisseaux afin
d’assurer la distribution de sang a I'organisme.

Dans un deuxieme temps, si le saighement n’est pas
arrété, la pression sanguine s’effondre, le débit diminue
et une détresse circulatoire apparait. Elle peut
provoquer un « désamorgage de la pompe » et un arrét
du ceeur.

Une hémorragie externe menace immédiatement ou a
trés court terme la vie d’une victime.

Signes

L’'hémorragie externe est, le plus souvent, évidente et
constatée dés le début du bilan d’urgence vitale.

Parfois, elle est découverte lors de la recherche de
Iésions traumatiques au cours du bilan complémentaire.
En effet, I'hémorragie peut étre temporairement
masquée par la position de la victime ou un vétement
particulier (manteau, blouson).

L’'hémorragie externe doit étre différenciée d’un
saignement minime, peu abondant, di a une écorchure,
une éraflure ou une abrasion cutanée, qui lui s’arréte
spontanément.

Principe de I'action de secours

L’action de secours doit permettre :

o d’arréter immédiatement [|’hémorragie pour
limiter la perte de sang ;

« de rechercher une détresse circulatoire ;

o de prendre les mesures nécessaires pour limiter
ses conséquences.
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Hémorragie externe

se protéger les mains par des gants a usage
unique ;

arréter immédiatement ’hémorragie :
e  écarter les vétements si nécessaires ;

e réaliser une compression manuelle en
I"absence de corps étranger, quelle que soit la
localisation de la plaie ;

e silacompression directe, par le secouriste ou
la victime, au niveau d’'un membre est
inefficace ou impossible (victime qui
présente de nombreuses lésions, plusieurs
victimes, acces a la plaie impossible) ou dans
certaines situations (catastrophes, théatres
d’opérations  militaires ou  situations
apparentées, situation d’isolement) mettre
en place un garrot.

Dans ce cas, noter I’heure de mise en place du
garrot pour la communiquer a I'équipe qui
assurera le relais de la prise en charge de la
victime.

« silacompression directe est efficace, mettre
en place un pansement compressif:

« si le pansement compressif est
inefficace, reprendre la compression
directe et utiliser:

« soit un garrot si le saignement siege
au niveau des membres supérieur ou
inférieur. Cette zone est appelée
communément « zone garrottable ».

e soit un pansement imbibé d'une
substance hémostatique, maintenu
par un pansement compressif, lorsque
le saignement siege a la jonction des
membres et du tronc (pli de l'aine,
creux axillaire), au niveau des fesses,
du tronc, du cou ou de la téte. Ce qui
correspond a la zone dite « zone non
garrotable »

o compléter le bilan d’urgence vitale ;

Si la victime présente des signes de détresse
circulatoire, appliquer la procédure adaptée.

« transmettre le bilan d’urgence vitale, pour avis
médical et appliquer les consignes regues ;

o réaliser un bilan complémentaire a la recherche
d’autres signes ou lésions et pratiquer les gestes de
secours nécessaires ;

o protéger la victime contre le froid ou les
intempéries et l'isoler du sol car I'hypothermie
aggrave I’état de la victime ;

e rassurer la victime ;
« surveiller la victime. En particulier :

o vérifier 'arrét de I’hémorragie sans relacher
la compression ;

e rechercher des signes d’aggravation
circulatoire.

Cas particulier : fracture ouverte et
corps étranger

Si la victime présente une fracture ouverte, avec un
morceau d’os visible ou si la plaie qui saigne contient un
corps étranger visible :

e ne toucher niau morceau d’os ni au corps étranger
car leur présence peut limiter le saignement et leur
mobilisation pourrait aggraver la lésion ;

Si le saignement reste important et massif, réaliser la
pose d’un garrot.
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Hémorragies extériorisées

Définition
L’hémorragie extériorisée est un épanchement de sang a
I'intérieur de I'organisme qui s’extériorise par un orifice

naturel (oreille, nez, bouche, voies urinaires, anus,
vagin).

Causes

L'hémorragie  extériorisée peut étre d’origine
traumatique (traumatisme du créne, du thorax...) mais
aussi d’origine médicale.

Risques & Conséquences

Sous l'effet d’'une hémorragie, la quantité de sang de
I’organisme diminue.

Dans un premier temps, la fréquence -cardiaque
augmente pour compenser cette perte et maintenir un
débit et une pression suffisante dans les vaisseaux afin
d’assurer la distribution de sang a I'organisme.

Dans un deuxiéme temps, si le saighement n’est pas
arrété, la pression sanguine s’effondre, le débit diminue
et une détresse circulatoire apparait. Elle peut
provoquer un « désamorcgage de la pompe » et un arrét
du coeur.

Une hémorragie extériorisée menace immédiatement
ou a tres court terme la vie d'une Vvictime.
Malheureusement certaines hémorragies extériorisées
ne peuvent pas étre arrétées par des gestes de secours
habituels.

Signes

Ce saignement, lorsqu’il se situe au niveau du nez ou du
conduit de l'oreille peut étre le signe d’une fracture du
crane.

Par la bouche, il est le plus souvent lié a des crachats ou
des vomissements.

Dans les autres cas, il s’agit d’'une perte de sang

inhabituelle, émanant des voies :

e urinaires : émission de sang ou d’urine teintée de
sang;

e anale :sang dans les selles ou saignement isolé ;

o vaginale: regles anormalement abondantes ou
saignement inattendu.

Quelle que soit son origine, ce saignement peut étre le
premier signe d’'une maladie ou d’un traumatisme qu’il
importe de traiter sans retard.

Principe de I’action de secours

L'action de secours doit permettre de limiter les
conséquences du saignement.
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Hémorragie extériorisée par la bouche

« allonger la victime en position horizontale sur le
cOté ou l'installer en position demi-assise si elle ne
supporte pas d’étre allongée ou présente des
signes de détresse respiratoire ;

o compléter le bilan d’urgence vitale ;

Si elle présente des signes de détresse circulatoire,
appliquer la conduite a tenir adaptée.

o demander un avis médical en transmettant le bilan
d’urgence vitale ;

« poursuivre le bilan complémentaire ;
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Référence : PR 04 H 02 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Hémorragie extériorisée par le conduit de
I'oreille

e Examiner la victime et réaliser les gestes qui
s'imposent ;

e rechercher un traumatisme du crane ;

e transmettre le bilan pour obtenir un avis
médical ;

e surveiller la victime.
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Premiers secours
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Hémorragie extériorisée par le nez

Saignement spontané ou Consécutif a une chute
COI‘\SéCUﬁI: d un ChOC minime e Examiner la victime et réaliser les gestes qui
s'imposent ;

e Placer la victime en position assise, téte
penchée en avant, pour éviter qu’elle n‘avale
son sang;

e transmettre le bilan pour obtenir un avis
meédical ;

R L rveiller la victime.
o demander a la victime de : * surveiller la victime

o se moucher fortement?! puis ;

e se comprimer immédiatement les narines?
avec le pouce et l'index durant dix
minutes ;

e respirer par la bouche, sans parler.

Si le saignement ne s’arréte pas au bout de dix minutes,
demander un avis médical.

1 Le fait de se moucher avec vigueur est important dans I'efficacité du geste, afin de permettre I’évacuation des caillots de sang.
2 La compression du nez doit intervenir rapidement pour éviter qu’un caillot ne se reforme.
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Hémorragie vaginale

o Allonger la victime ;

Si la victime présente une grossesse visible, il
convient alors de l'allonger préférentiellement
sur le c6té gauche? ;

o réaliser un bilan d’urgence vitale et les gestes
de secours adaptés en présence d’une détresse
circulatoire ;

o réaliser un bilan complémentaire et rechercher
plus précisément :
o la couleur de I"écoulement (rouge, marron,
liquide clair ou trouble) ;
o la date des derniéres regles ;
o I'existence d’une éventuelle grossesse ;

e la date prévue de l'accouchement, si la
grossesse est connue ;

o les probléemes de santé éventuels connus,
en rapport avec la grossesse (hypertension
artérielle, diabete...) ;

e proposer a la victime de mettre des serviettes
ou des pansements absorbants entre les
cuisses ;

o transmettre le bilan pour avis et appliquer les
consignes regues ;

o surveiller la victime.

1 Le retournement sur le co6té gauche de la femme enceinte, ou d’une victime obese, permet d’éviter I'apparition d’une détresse par
compression de certains vaisseaux sanguins de I'abdomen.
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Premiers secours
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Hémorragies extériorisées - Autres types

o Allonger la victime ;

e réaliser un bilan d’urgence vitale et les gestes
de secours adaptés en présence d’une détresse
circulatoire ;

e réaliser un bilan complémentaire ;

e proposer a la victime de mettre des serviettes
ou des pansements absorbants entre les
cuisses ou les fesses, dans le cas d’un
saignement vaginal ou anal ;

o transmettre le bilan pour avis et appliquer les
consignes regues ;

o surveiller la victime.
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Obstruction aigué des voies aériennes par un

corps étranger

Définition

L’obstruction des voies aériennes (OVA) par un corps
étranger est la géne ou l'empéchement brutal des
mouvements de |'air entre I'extérieur et les poumons.
Elle est qualifiée :

o d’obstruction partielle, lorsque la respiration reste
efficace.

e d’obstruction grave, lorsque la respiration n’est
plus efficace, voire impossible.

Causes

Les corps étrangers qui sont le plus souvent a I'origine
d’une obstruction des voies aériennes sont les aliments
(noix, cacahuéte, carotte ...) ou des objets (aimants de
magnets, jouets ..). L'obstruction, particulierement
fréquente chez I'enfant, se produit le plus souvent
lorsque la personne est en train de manger, de boire ou
de porter un objet a la bouche.

Risques & Conséquences

Si le passage de l'air dans les V