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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
habilités et aux associations agréées 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 régles 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, des lors qu’elles sont justifiées et fondées a améliorer la qualité de la prise en
charge des victimes dans les différents contextes de I'intervention.

L’organisation adoptée, sous forme de fiches (apports de connaissances, procédures, fiches techniques)
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 de séquencage a adopter pour en assurer l'enseignement, celui-ci étant de la compétence des
organismes de formation et des associations agréées 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. Certains apports de connaissances
et certaines procédures, bien que d’enseignement non obligatoire, peuvent utilement compléter ces
formations, dés lors que des volumes horaires spécifiguement dédiés sont prévus, en sus des minima
prescrits dans les textes réglementaires.

Bien que distinctes 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.
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Enje

ux et principes

Le secouriste est la premiére personne opérationnelle, formée et entrainée a la prise en charge de victimes
d’un accident, un malaise, une aggravation brutale d’'une maladie ou toute autre situation venant
interrompre leur quotidien, de maniere soudaine et inattendue, et susceptible de déborder les capacités
individuelles ou collectives a faire face.

RoOles et missions

A la prise de
poste

Se rendre sur

les lieux

Protéger

Accéder ala
victime

Examiner

Alerter /
Faire alerter

Secourir

Surveiller
Aider les
renforts

Aprés une
intervention

Seul

En équipe

Le secouriste vérifie le matériel et prend connaissance des
notes internes. |l fait du lien avec I'équipe.

La connaissance du lieu d’intervention et de la zone
géographique permet tout naturellement au secouriste de se

rendre plus rapidement auprés de la victime.

Un message indiquant I'arrivée sur les lieux est transmis.

Seul ou en équipe, la recherche d’un danger pour soi, la victime ou les tiers est primordial. Une action immédiate pour mettre
tout le monde en sécurité ou compléter un dispositif existant doit étre entrepris.

Le secouriste réalise un bilan avec les moyens dont il dispose.

Dans certaines circonstances, I'acces a la victime ne peut se
faire qu’aprés une manceuvre de sauvetage spécialisée,
exemples : aquatique, secours routier, ...

Le secouriste accedera a la victime dans la limite de ses
qualifications et de son entrainement.

Le secouriste réalise un bilan avec matériel.

Le but est de déceler une détresse vitale et/ou psychique en vue de déterminer une prise en charge adaptée.

Seul ou via un témoin, l'alerte des secours publics doit étre
réalisée le plus précocement possible.

L'utilisation du téléphone portable donne de nombreux
avantages : haut-parleur, échange entre la victime et le
médecin, ...

Le secouriste met en ceuvre les conduites a tenir et
techniques adaptées a un intervenant seul.

Il agit avec les moyens du bord et utilise les témoins pour
mener son intervention.

Les terminaux de transmission et le téléphone sont les plus
souvent utilisés pour transmettre les informations de la
victime a son responsable ou aux secours publics.

Quoiqu’il en soit, en équipe, I'alerte se fait dans le respect des
procédures internes.

Le secouriste met en oceuvre les conduites a tenir et
techniques adaptées.

Il agit avec le matériel a sa disposition, ou a défaut, avec les
moyens du bord. Il utilise en cas de nécessité les témoins.

Le secouriste assure une surveillance constante de la victime, tant sur le plan physique que psychologique. Il cherche une
éventuelle évolution et veille a I'efficacité des moyens mis en ceuvre.

A I'arrivée des renforts, le secouriste transmet les éléments de I'intervention a ces derniers et propose son aide pour la

poursuite de I'intervention, dans la limite de ses compétences.

Le secouriste isolé pourra prendre contact avec son autorité
d’emploi en cas de besoin.

Le secouriste veille au reconditionnement matériel.

Il contribue au débriefing post intervention prenant en
compte I'aspect technique, mais également psychologique.

Il transmet les documents pour archivage.
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Maintenir ses acquis

Le secouriste a pour devoir de maintenir ses connaissances et ses compétences a jour, en participant
régulierement aux séances de formation continue. La formation continue lui permet ainsi de réaliser un
retour d’expérience et d’améliorer ses futures missions, de mieux coordonner son action avec un ou
plusieurs équipiers, d’apprendre a utiliser les nouveaux matériels et de prendre connaissance des nouvelles
techniques et procédures.

Principes de base

Respecter les regles d’hygiene et de sécurité

Le premier principe du secouriste est de respecter les régles d’hygiéne et de sécurité, individuelles et
collectives. Afin d’assurer ses missions de secours a victime, le secouriste doit :

e Porter des équipements de protection individuelle : gilet de signalisation, gants... ;

e Accorder de I'importance a sa condition physique : hygiéne de vie, vaccinations, activités
physique et sportive réguliere... ;

e Adopter les regles liées a I'utilisation des véhicules : port de la ceinture de sécurité, vigilance lors
des manceuvres de montée et descente du véhicule, respect des limitations de vitesse,
utilisation des signaux lumineux... ;

e Adopter les régles de gestes et postures ou de manutention : travail préférentiel avec les cuisses
et non le dos, stabilité des appuis, solidité des prises... ;

e Assurer une protection de I’environnement de I'intervention : balisage, périmetre de sécurité,
récupération pour élimination des déchets de l'intervention... ;

e Travailler en étroite collaboration avec ses coéquipiers et ses responsables : rendre compte,
respecter les consignes....

Les exemples ne sont pas exhaustifs et pour certains sont précisés tout au long du présent référentiel
national.

Ne pas nuire aux victimes

Le deuxieéme principe d’action du secouriste est de ne pas aggraver I'état de la victime ou de ne pas nuire a
son environnement.

Par exemple, il est souvent judicieux, en I'absence de risque vital, de laisser une victime dans la position ou
elle se trouve plutét que d’essayer de la déplacer sans avoir le personnel et le matériel nécessaires.

Mettre en ceuvre les techniques et utiliser le matériel
Le troisieme principe d’action du secouriste est de savoir réaliser parfaitement les techniques de premiers

secours. Il doit savoir utiliser le matériel mis a sa disposition et en connaitre les mesures de sécurité et
d’entretien.

S’adapter a la situation

Certaines situations ne permettent pas au secouriste de mettre en ceuvre les techniques apprises et celui-ci
doit faire preuve de faculté d’adaptation.
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Par exemple, en I'absence de matériel spécifique : utiliser des morceaux de vétements pour réaliser un
tampon compressif ou une chaise d’ameublement pour déplacer une victime.

Aider les autres équipes de secours

Cette formation permet aussi au secouriste d’apporter une aide efficace aux équipes de secours quand
elles arrivent sur les lieux.

Sur opération, lors de la réalisation de certaines techniques, notamment celles de relevage ou de
brancardage, la participation de plus de trois équipiers est requise. Dans ce cas, du fait de sa formation, le
secouriste est mis a disposition du responsable de I'intervention, pour apporter son aide.
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Attitude et comportement du secouriste

Le secouriste dans ses actions de secours est amené a intervenir en urgence aupres de personnes victimes,
en détresse physique et/ou psychologique. Outre la maitrise des gestes et des techniques de secourisme,
I'intervenant doit également étre en capacité de dispenser les premiers secours psychologiques.

Toute action de secours sous-entend qu’un événement imprévu, inhabituel et potentiellement dangereux
ait touché une ou plusieurs personnes, considérées alors comme victimes. En fonction du niveau
d’exposition a cet événement « critique » et du vécu de la situation, I'impact psychologique et la blessure
psychique potentielle qui en découlent seront variables.

Le secouriste devra prendre en compte ces derniéres dans leur ensemble, tant les victimes primaires que
les victimes secondaires. Les premiéeres auront été directement exposées a I'événement en tant que sujet
(avoir subi), acteur (avoir provoqué volontairement ou involontairement) ou encore comme témoin (avoir
vu, assisté). Elles peuvent étre impactées dans leur corps (blessures physiques) mais aussi moralement
(blessures psychologiques). Et puis, les secondes, les proches des victimes primaires (parents, amis,
collégues, ...), non confrontées directement a I’événement critique, peuvent devenir victimes secondaires
lorsqu’elles découvrent ce qui est arrivé a leur proche et gu’elles ressentent un stress intense et des
émotions douloureuses.

Prise en compte de l'impact psychologique

Les personnes exposées a des événements critiques répondent naturellement par une réaction de stress,
dont les manifestations varient en fonction de I'impact psychologique de la situation sur elles et de la
détresse potentielle qui en découle.

e Face a une situation soudaine, imprévue et potentiellement menacgante, toute personne présentera
un ensemble de manifestations regroupées sous le terme de réaction de stress.

Considérée comme un moyen de défense, cette réaction psychologique et physiologique urgente,
favorise une adaptation de la personne a la situation afin de la fuir ou de s’en défendre. L’activation
physiologique (libération d’hormones du stress, excitation du systeme nerveux central et du
systeme nerveux autonome) entraine un état d’alerte repérable notamment par I'augmentation de
la fréquence respiratoire, de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle.

Des frissons, des tremblements et une paleur peuvent également étre observés. La victime peut
exprimer une sensation de faiblesse, des sensations pénibles de « boule dans la gorge », de
striction thoracique, de « nceud a I'estomac », se plaindre de spasmes viscéraux désagréables, de
maux de téte, de nausées, et ressentir une envie impérieuse d’uriner. Peuvent étre associés des
symptomes psychomoteurs, tels que lenteur ou imprécision des gestes et altération de la voix.

Sur le plan psychologique, des phénomeénes adaptatifs s’enclenchent : incitation a I’action,
focalisation sur la situation dangereuse, identification rapide de stratégies pour faire face. Certaines
manifestations génantes peuvent également étre ressenties sur le plan psychique, telles qu’un vécu
d’irréalité et/ou de tension.

Utile, adaptative mais bréve, cette réaction de stress est en revanche trés colteuse en énergie. Une
fois la menace écartée, apparait un état ambigu d’euphorie et d’épuisement.
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e Quand le stress est trop intense, trop prolongé ou chronique, il peut devenir incapacitant.
Notamment, quand la personne percoit le danger ou la contrainte comme étant plus élevé que ses
capacités a faire face, elle ressent une insécurité massive et ne parvient plus a gérer le stress.

Le cortex préfrontal, siege des capacités cognitives, n’est plus en capacité de réguler I'action des
amygdales cérébrales, siéges des émotions.

La victime perd alors sa capacité a s’adapter, est en rupture d’équilibre et présente a ce moment-la
des réactions inhabituelles traduisant un état de crise (cf : chapitre « Les personnes en situation de
crise »).

Le retentissement psychologique est avant tout un vécu personnel, qui se vit avec plus ou moins d’intensité
selon le contexte, selon le sens que lui attribue la personne, selon sa culture, son éducation, son histoire
personnelle, ses antécédents et sa personnalité.

Les effets de I'impact psychologique (cf. fiche technique : évaluation de I'impact psychologique) sont
observables au travers des perturbations des fonctions cognitives (altération de la capacité a penser
efficacement), émotionnelles (sentiments de peur, tristesse, impuissance, colére, ...), et comportementales
(agressivité, prostration, stupeur, fuite panique ...).

Plus I'impact psychologique est important chez la victime, plus le risque de blessure psychologique est
élevé. Ces victimes nécessitent d’étre orientées vers une prise en charge psychologique spécialisée aux
urgences hospitalieres ou sur les lieux par la CUMP (Cellule d’Urgence Médico- Psychologique) en cas
d’événements impliquant de nombreuses victimes.

Attitude adaptée et abord relationnel de la victime

Le secouriste a pour mission de prévenir et de soulager toute souffrance qu’elle soit physique ou
psychique. Son attitude joue un rdle important car il est autant apprécié sur la qualité des gestes
techniques que sur 'aptitude a développer une relation humaine d’aide et de soutien aux personnes en
détresse.

Comportement général du secouriste

Le secouriste doit faire preuve d’organisation, de rigueur et de professionnalisme. En mission, il a une
tenue propre et correcte, associée a une bonne hygiéne. C’'est a partir de ces éléments que la victime se
constituera une premiere opinion du secouriste mais également de la structure qu’il représente. Cette
premiere impression est primordiale et peut influencer la réaction de la victime et de son entourage.

Le secouriste agit avec calme. Il intervient avec humanité et gagne la confiance de la victime et de son
entourage d’autant plus facilement qu’il est courtois, attentif et posé.

Le secouriste veille a ce que peut induire sa propre attitude pour éviter tout conflit qui pourrait nuire au
bon déroulement de I'intervention. La dégradation d’une situation ne tient souvent qu’a une parole ou un
comportement.

Les victimes ou leur entourage peuvent parfois vivre I'intervention des secours comme une irruption, voire
une intrusion difficilement supportable. Il s’agit donc d’intervenir dans le calme et avec humilité, en
adoptant une attitude respectueuse tant a I'égard des personnes que des lieux (précautions lors de
déplacements de meubles, bibelots, par exemple...).

Il est respectueux de chaque individu et de sa vie privée.
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Au méme titre que les personnels de santé, les secouristes sont tenus par le secret professionnel. Les
informations recueillies ne peuvent étre divulguées qu’aux personnes contribuant a la prise en charge?.

Il est important de retenir que les victimes se trouvent dans un moment de vulnérabilité et souvent en
difficulté d’adaptation. C'est donc au secouriste que revient la nécessité de s’adapter a elles et a leurs
besoins.

Principes de I’abord relationnel

L'abord de la victime est une phase déterminante.

En effet, bien que son intervention soit trés limitée dans le temps, la qualité de la relation mise en place
influencera I'ensemble de la prise en charge, de I'adhésion de la victime a son rétablissement.

L'empathie dont il fait preuve, ne doit donc pas étre considérée uniguement comme une qualité humaine
mais bien comme une véritable compétence professionnelle a développer pour assurer pleinement sa
mission de secours a personne (cf : fiche technique : I’abord relationnel en pratique).

Le secouriste s’attache a soigner I'ensemble des aspects de sa communication, verbale et non verbale, en
s’adressant toujours directement a la victime, quel que soit son age. Le secouriste se montre
particulierement attentif :

e aladistance interpersonnelle, en établissant une « juste distance » ;

e ase placer a son niveau en la regardant dans les yeux pour lui montrer I'intérét qu’il lui porte ;
e 3 l'attitude verbale, en utilisant :

un vocabulaire et un ton adapté ;

des phrases courtes, claires et respectueuses ;

o

o levouvoiement et en appelant la personne par son nom ;
o letutoiement et en appelant un enfant par son prénom ;
e autoucher, grace auquel le secouriste manifeste du soutien, du réconfort et témoigne d’une qualité
de présence a la victime.

1 Art. 11110-4 "I.- Toute personne prise en charge par un professionnel de santé, un établissement ou service, un professionnel ou
organisme concourant a la prévention ou aux soins dont les conditions d'exercice ou les activités sont régies par le présent code, le
service de santé des armées, un professionnel du secteur médico-social ou social ou un établissement ou service social et médico-
social mentionné au | de I'article L. 312-1 du code de I'action sociale et des familles a droit au respect de sa vie privée et du secret
des informations la concernant."

La définition est précisée par I'Art. R4127-4

Article 226-13 du code pénal incrimine « La révélation d’une information a caractére secret par une personne qui en est dépositaire
soit par état ou par profession, soit en raison d’une fonction ou d’une mission temporaire ».
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L'abord relationnel vise a assurer une écoute et a établir le contact et le dialogue. Cette approche favorise
souvent I'apaisement émotionnel et permet d’autre part, de rechercher les éléments essentiels du bilan,
avant d’engager les actions nécessaires.

Il est recommandé de privilégier au sein de I’équipe un interlocuteur principal pour dialoguer avec la
victime (de préférence, celui vers lequel elle se tournera le plus naturellement). N’en changer que si la
communication n’est plus efficace.

Etablir le contact : il est important, en dehors d’une situation d’urgence vitale, de prendre le temps de se
présenter. Si on peut obtenir 'identité de la personne, il est possible de s’entretenir avec elle en la
nommant et lui permettre ainsi de se sentir reconnue. Si I'emploi du prénom peut faciliter la relation, il ne
sera employé qu’aprés avoir obtenu la permission de la personne concernée.

« Mr X, je m’appelle Y, je suis secouriste »
« Me permettez-vous de vous appeler par votre prénom ? »

Expliquer les raisons de la présence et le but de I'intervention, si le contexte le permet.

« Je suis la pour vous aider »
« Rassurez-vous, je reste avec vous », « je vais vous accompagner tout au long de I'intervention »

Instaurer le dialogue et une relation de confiance, en commencant par poser une question ouverte afin de
permettre a la victime d’entamer la discussion et ainsi expliquer ce qu’elle vit :

« Pouvez-vous me dire ce qu’il se passe ? »
« Comment allez-vous ? », « Comment puis-je vous aider ? »

Poser le cadre :
« L’intervention va se dérouler de la maniére suivante : nous allons faire un bilan, ensuite nous
ferons un point avec le médecin. A ce moment-Ia, nous verrons si nous vous transportons a I’hépital
pour une prise en charge plus approfondie ».

Informer et expliquer ce qui va étre réalisé :
« Je vais poser ma main sur votre ventre pour évaluer votre respiration »,
« Je vais vous appliquer un masque avec de I'oxygéne sur la bouche et le nez, il va vous aider a
mieux respirer ».

Reconnaitre la situation, le caractére déstabilisant de I'événement vécu :
« Vous vivez un événement stressant, bouleversant »
« Je vous sens en colére »
« Vous me semblez triste quand vous dites cela » (ou inquiet, etc.).

Questionner la problématique repérée lorsque celle-ci n’est pas spontanément explicitée (suspicion de
violence subie, intention suicidaire, ...)
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« Avez-vous subi des violences ? »,
« Souffrez-vous au point de vouloir vous faire du mal ou mourir ? », ...

Reformuler, c’est-a-dire s’assurer que I'on a bien compris ce qu’elle a exprimé de maniéere verbale et non
verbale (cf. : fiche technique : écoute active)
« Vous me dites que vous étes seul, cela veut dire que vous ne voyez personne ? »
« D’apres ce que vous me dites (ce que je vois, ..., je comprends que..., il me semble que... est-ce que
je vois juste ? »

Favoriser I’alliance en impliquant la victime dans sa propre prise en charge :

e Ensollicitant son accord et en lui adressant des paroles encourageantes et positives :
« Voila ce que je vous propose... qu’en pensez-vous ? »
« Vous nous aidez beaucoup par votre calme »

e En lui demandant ce qui peut la soulager ou ce qui a marché la derniere fois qu’elle était dans cet état,
si elle I'a déja vécu, ce dont elle aurait besoin pour faire diminuer son inconfort :
« De quoi auriez-vous besoin maintenant ? »
« Vous est-il déja arrivé de vivre une telle situation ? », « Comment avez-vous fait pour surmonter
une telle situation ? »

e En lui demandant si elle souhaite appeler une personne qui représente pour elle un soutien :
« Y-a-t-il une personne que vous souhaiteriez contacter pour venir vous rejoindre ? »

En étant honnéte avec elle, c’est-a-dire en abordant la réalité de la situation, avec tact. Il est primordial de
ne pas mentir et ne pas faire de promesses a moins d’étre certain de pouvoir les tenir.

Préparer le passage de relais : (prise en charge, orientation, hospitalisation, ...)
« Nous allons vous accompagner a I’hépital afin que vous puissiez voir un médecin et réaliser les
examens utiles pour comprendre ce qui se passe... »

Prendre le temps de présenter la victime a I'équipe prenant le relais de la prise en charge
« Je vous confie a mes collégues qui vont continuer a vous accompagner... »

Saluer la victime et lui adresser des paroles encourageantes et positives :
« Je vous souhaite une bonne continuation. Prenez bien soin de vous ».
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Lorsque la situation de secours met I'équipage en présence d'un enfant conscient (blessé ou non), ce
dernier peut étre victime primaire (a subi, a provoqué ou a vu I'événement survenir) ou victime secondaire
(lien affectif avec la victime blessée et n'ayant pas assisté a I'’événement concerné).

Intervenir auprés d’enfant implique certaines particularités a prendre en compte. Face a des événements
graves, exceptionnels, I'enfant tout comme |'adulte, peut réagir par une réaction de stress modérée ou de
forte intensité. Pour lui, I'impact est double :

D'une part, elle affecte ses capacités de compréhension et d'expression et, a l'inverse de I'adulte
qui s'exprime par le langage verbal en plus du langage corporel, I'enfant ne peut pas toujours
s’appuyer sur les mots pour mettre du sens sur I'événement et pour exprimer ses peurs, sa
détresse. Plus souvent, lors d’'un drame, I'enfant se mure dans le silence.

D'autre part, lorsque I'enfant est au coté de ses parents dans pareilles expériences, il peut étre
confronté a leurs vulnérabilités (parents blessés, qui pleurent, souffrent, crient, paniquent...).
L'enfant perd alors un élément fondamental de ce qui constitue la sécurité pour lui. La présence du
secouriste sera d'autant plus déterminante pour sécuriser et contenir I'enfant. Un enfant dans
certaines situations peut également agir pour protéger son parent (ne pas montrer sa détresse,
étre faussement calme).

Un seul et méme secouriste assure une continuité aupres de I'enfant et :

Adapte sa communication :

o Se positionner a la hauteur de I'enfant, étre vigilant au ton de sa voix (rythme posé, tonalité
grave) ;

o Lui parler directement, quel que soit son age, y compris avec un bébé, en utilisant des mots
simples et honnétes ;

o Utiliser les capacités d'imagination de |'enfant pour potentialiser les gestes de premiers
secours : par exemple, présenter les outils de secourisme comme des petits robots, utiliser les
références des dessins animés ou des contes qui ont un pouvoir de suggestion trés efficace (la
reine des neiges qui refroidit les brllures, Pinocchio qui a les bras et les jambes durs comme du
bois ...).

Implique les parents au maximum en tenant compte des circonstances, si possible installe I'enfant
dans leurs bras.

Signifie a I'enfant qu’il a besoin de sa participation pour mieux |'aider et comprendre ce qu'il
ressent : « Dis-moi dans quelle position tu te sens le mieux? Installe-toi le plus confortablement ».

Evalue la douleur : au-delad de 5 ans, la douleur est évaluée a partir d’échelles d’auto-évaluation
adaptées a I'age et a la compréhension de I'enfant. En dessous de 5 ans, I'évaluation est
essentiellement basée sur I'appréciation des modifications physiques et comportementales liées a
la douleur (pleurs, crispations, agitation ...).
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Et simultanément, couvre, au plus vite, une plaie, une déformation de membre ou tout autre
facteur générateur d’angoisse pour I'enfant.

Utilise une peluche (si présente dans le matériel secouriste) pour faciliter la prise de contact et la
relation ultérieure. Elle va permettre de créer un lien avec I'enfant plus rapidement. En utilisant la
peluche, objet familier pour I'enfant, I'équipier s'adapte a ses besoins, et témoigne ainsi de sa
volonté de rencontrer |'enfant dans son monde. Si I'enfant dispose de son propre doudou et/ou de
sa tétine, ils seront a privilégier (ou a utiliser en complément) : présenter la peluche a I'enfant et lui
proposer de la prendre aprés ce temps de présentation mutuelle et d'explications simples. Elle
servira de médiateur tout au long de l'intervention.

Par le biais de la peluche et les explications du secouriste, I'enfant peut comprendre ce qu’on
attend de lui, étre prévenu des gestes techniques ou médicaux avant qu'ils soient faits et y
participer plus facilement : « Regarde, je lui mets ce masque sur le museau pour I'aider a respirer...
Maintenant, je fais pareil avec toi pour t’aider a respirer calmement ».

L'enfant peut également montrer sur la peluche ou il a mal, comme un miroir de son propre corps.
Enfin, elle va détourner son attention pendant les gestes de secourisme ou les manceuvres de

I'intervention. Elle peut également, au travers du jeu, détourner I'enfant de sa douleur et/ou de ses
angoisses.

Le secouriste veillera a :

Ne pas mentir (« Ca ne fait pas mal. C'est juste une petite attelle »). Mais plutét : « il est possible
que tu sentes quelque chose. Dis-le-moi. »

Ne pas l'obliger a parler

Ne pas banaliser ni dramatiser (comme : « Ce n’est pas grave / Tu as de la chance de t’en étre sorti
! ») mais rassurer sur la fin de la situation de danger.

Ne pas encourager les attitudes héroiques (« Sois courageux, tu es un(e) grand(e) ») mais plutot
['autoriser a exprimer ses émotions (« tu peux pleurer si tu en as besoin, dire tout ce que tu as
envie de dire »), accepter ses réactions normales liées a la douleur, a la peur et aux émotions
douloureuses.

Ne pas menacer (« Si tu cries, je dis a tes parents de partir. »), mais plutot, valoriser I'enfant,
I'encourager dans ses comportements adaptés et positifs : « C'est bien, respire calmement. Tu sais
exactement comment faire pour te soulager, continue ».
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Préservation du potentiel mental du secouriste

Dans son activité, le secouriste est soumis a une charge mentale élevée et n’est donc pas préservé de la
souffrance psychique. Le contact soutenu et répété a différentes contraintes émotionnelles confronte le
secouriste a certains risques psychologiques, notamment des troubles relevant du stress, du traumatisme
ou encore de 'usure et de I'’épuisement.

Il est important qu’il ait connaissance de ces risques afin de pouvoir les repérer et s’y préparer. Il pourra
ainsi gérer au mieux ces situations particuliéres et ses propres réactions, afin de limiter I'impact et les
conséquences dommageables pour sa santé.

Les réactions immédiates de stress

D’intensité modérée, la réaction de stress permet au secouriste de mobiliser ses ressources pour accomplir
sa mission. Elle est focalisatrice d’attention, mobilisatrice d’énergie et incitatrice a I'action.

Le stress est dit de forte intensité lorsque le secouriste voit ses capacités d’adaptation se dégrader,
entrainant des réactions inhabituelles et inadaptées :

e L’agitation désordonnée (présente un état d’excitation rendant ses gestes fébriles, parfois inutiles et
inefficaces, ses actions sont incohérentes et non coordonnées avec celles de I'équipe, ...);

e La fuite (se met a distance, se réfugie dans des actions lui permettant de se soustraire a la situation) ;

e L’action automatique (agit en mode réflexe par des gestes mécaniques et/ou ralentis et est en
incapacité de s’adapter en cas de changement de la situation) ;

e La sidération (se retrouve en incapacité d’agir, de penser, est comme « anesthésié » au niveau
émotionnel).

Les conséquences néfaste a long terme

Les troubles psychotraumatiques

e Dans les premiéres heures suivant un stress de forte intensité, ou plus rarement de maniere décalée
dans le temps, certains secouristes sont susceptibles de développer des symptémes comme :

o Larépétition de I'’événement initial au travers de souvenirs envahissants (flashbacks), ou de
cauchemars;

o L'évitement de toutes les situations, personnes, endroits, ... susceptibles de rappeler des souvenirs,
pensées ou sentiments étroitement associés a I’événement critique ;

o Des conduites d’hypervigilance comme si I’événement allait se reproduire de fagon imminente et
ce malgré I'absence de danger ;

o Une fagon de penser plus négative, difficulté a éprouver des sentiments positifs.

On parlera de Trouble de Stress Aigu si ces symptomes durent jusqu’a un mois aprés I’'exposition.

Si ce trouble persiste au-dela, il sera considéré comme pathologique et qualifié de Trouble de Stress
Post-Traumatique.

21



Lorsqu’un tel trouble s’installe, il peut entrainer des modifications importantes et durables de la
personnalité. De plus, il peut s’associer a d’autres pathologies dont les plus fréquentes sont la
dépression et les conduites addictives a Il'alcool ou autres substances. Des soins médicaux et
psychologiques sont préconisés afin de faire face a l'installation de tels troubles dans la durée.

e |l existe une forme de psychotraumatisme moins connue, nommeée traumatisme vicariant. En effet, le
secouriste, exposé de maniére répétée et chronique aux horreurs vécues par les victimes
d’événements traumatisants (tels que : le viol, la maltraitance, la violence, les accidents graves, la
torture, la mort, les mutilations) risque de développer la conviction d’'un monde dangereux. Il peut
alors vivre avec la peur d’étre mis en danger (comme la victime) et voir apparaitre des symptémes de
stress aigu ou post-traumatique.

Les phénomenes d’usure et d’épuisement

Lorsqu’il est répété a de trop brefs intervalles, et particulierement lorsqu’il est a l'origine de fortes
réactions émotionnelles, le stress peut conduire a I'épuisement du secouriste.

Ces troubles peuvent prendre la forme :

e d’un épuisement professionnel (burnout), qui va se traduire par :

O un épuisement émotionnel, avec un sentiment d’étre vidé de ses ressources émotionnelles,

o une déshumanisation conduisant a des attitudes négatives vis-a-vis des victimes : insensibilité au
monde environnant avec une tendance exagérée a faire preuve de cynisme systématique pour se
préserver de tout impact émotionnel, vision négative des autres et du travail,

o une diminution du sentiment d’accomplissement personnel dans son activité : sentiment de ne pas
parvenir a répondre correctement aux attentes, autodépréciation, perte de I'estime de soi et
sensation qu’il n’y a plus d’avenir dans son activité. Il engendre la perte de I'idéal du métier, du
sens de I'accomplissement ou des valeurs.

e d’une fatigue ou usure de compassion :

Le secouriste qui a été exposé de maniere répétée a la souffrance intense, devient hypersensible a
I’état émotionnel des victimes. Il se sent impuissant, souvent triste, cynique ou en colére, il peut
remettre en question son engagement.

Des symptomes dépressifs peuvent se développer ainsi que des symptdmes somatiques : fatigue
généralisée, migraines, douleurs gastriques, Troubles Musculo-Squelettiques, tensions musculaires,
troubles du sommeil, hypertension artérielle ...

Préservation et optimisation de I'opérationnalité mentale

Pour étre efficient sur le plan opérationnel, le secouriste doit disposer de 3 compétences indissociables les
unes des autres. Il doit avoir la condition physique pour réaliser la mission, la technique pour répondre aux
besoins de la situation et le mental pour se réguler, s’adapter et ainsi étre efficace techniquement et
physiquement en toute circonstance.

L'opérationnalité mentale, correspond ainsi a la capacité a mobiliser les ressources mentales (sang-froid,
lucidité, capacités d’analyse et d’adaptation) nécessaires a la réalisation optimale d’une mission. C'est elle
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qui permet d’analyser sans biais les situations de secours, qui favorise les prises de décisions rationnelles et
permet I'engagement dans I'action.

Or certains facteurs peuvent troubler, voire compromettre cette opérationnalité mentale. Ainsi, le stress,
certaines émotions, ressentis, sensations, peuvent générer des troubles cognitifs plus ou moins importants
et invalidants selon l'individu, mais également selon le contexte et le moment. Il est donc indispensable de
prendre en compte ces facteurs, de savoir les reconnaitre et d’apprendre a les gérer pour ne pas ou moins
les subir.

Afin d’entretenir son opérationnalité mentale et augmenter sa capacité a amortir les impacts
psychologiques, le secouriste doit travailler et entrainer ses capacités comportementales, cognitives et
émotionnelles.

Augmenter le potentiel mental pour amortir les impacts psychologiques

e se préparer avant I'action :
O acquérir et entretenir des compétences par la formation et I'entrainement ;
o se préparer a la réalité du terrain et des missions dévolues en se construisant une représentation
juste et réaliste de I'activité et des missions et en prenant connaissance des risques psychologiques
liés a la mission.

e seréguler pendant I'action :
o appliquer les mesures permettant de protéger les intervenants tant physiquement que
psychologiquement ;
o mettre en application les techniques de gestion du stress (cf : fiche technique respiration contrélée
par exemple) ;

e récupérer / se reconditionner aprés :
o soigner son hygiéne de vie (repos, alimentation équilibrée, activité physique, exclusion des
comportements addictifs, équilibre vie de famille/professionnelle et sociale, connaitre et
reconnaitre ses limites).

Détecter et réagir en fonction du niveau d’impact psychologique

e Détecter:
Il faut identifier la présence potentielle d’un ou plusieurs facteurs critiques de stress et évaluer en temps
réel l'impact psychologique de I'intervention sur les membres de I'équipe.

Certaines situations sont connues pour étre plus a risque de mettre en difficulté le secouriste du fait du
caractére particulierement éprouvant et de la charge émotionnelle importante qu’elles peuvent
générer.

Ces situations que I'on qualifie de « critiques » sont généralement les :

o situations impliquant des proches : famille, collegues, amis...

o interventions auprés d’enfants en détresse ou décédés

o contextes comportant un caractére violent : morts violentes, cadavres mutilés, morts engendrées
par la main de 'homme (homicide, féminicide, infanticide, fratricide, ...) ou de responsabilité
humaine (AVP, accident du travalil, ...)

o événements exceptionnels (nombreuses victimes, attentats, accidents, catastrophes industrielles
ou naturelles)

o situations ou le secouriste a pu se sentir impuissant, voire en échec ou responsable (d’un accident,
etc) ainsi que les situations ol il a pu percevoir un danger pour son intégrité physique et/ou
psychique (notamment dans les situations de violences physiques et/ou verbales a son encontre).
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Il faut identifier au sein de I'équipe la présence potentielle de :

o manifestations émotionnelles intenses pendant ou dans les suites immédiates ;

perte de capacité ou de réflexe ;

o réactions inhabituelles d’un ou plusieurs secouristes, non adaptées a la situation pendant
I'intervention ;

o réactions physiques inattendues comme un malaise ;

o tension inhabituelle au sein de I'équipe, voire une géne ou un malaise (isolement de certains,
silence, regards fuyants ou au contraire agitation avec flot de paroles, trop plein d’excitation ou de
colére, désarroi, voire abattement).

O

e Réagir:
Il est recommandé d’informer le chef d’équipe lorsqu’un ou plusieurs membres de I'’équipe percgoivent
ou présentent des manifestations inhabituelles. Cela permet d’ajuster la mission.

Apres l'intervention, et notamment si elle est éprouvante ou avec une charge émotionnelle importante,
il peut étre nécessaire de :

o Organiser un temps de répit dans un climat favorable permettant d’engager une communication
entre tous les équipiers présents lors de l'intervention, aprés avoir assuré un confort de base
(propreté, hydratation, ...)

o Maintenir une vigilance sur les personnels « submergés » par leurs émotions ou présentant un trop
plein d’excitation ou encore ayant tendance a s’isoler.

o Participer a un débriefing technique de I'opération.

Suivre les recommandations spécifiques de I'autorité d’emploi

o Recourir a des équipes spécialisées (psychologues, médecins, infirmiers formés spécifiquement...).
Elles évalueront la situation y compris dans I'urgence et définiront elles-mémes les modalités de
leurs interventions en fonction de protocoles établis.

o

Le soutien psychologique : étre évalué et soutenu

Chaque secouriste peut faire appel a une aide psychologique. Celle-ci releve a la fois de la prévention et du
traitement immédiat ou différé, en fonction des signes de souffrance, apparaissant dans le cadre de
I’activité (suite a une intervention ou généré par un effet cumulatif).

Un appui psychologique précoce et approprié permet une récupération sur les plans personnels et
professionnels.

Une orientation vers une aide professionnelle spécialisée peut étre nécessaire afin de bénéficier d’'une
prise en charge psychothérapeutique.
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Référence :

01FTO1

Mise a jour : 11-2021

Au méme titre que les détresses vitales, I'évaluation de I'impact psychologique fait partie intégrante du
bilan secouriste. Lorsque la victime manifeste des signes de détresse psychologique et que ces derniers ne
sont pas pris en compte, cela risque de :

Les éléments révé

parasiter ou complexifier le travail des secouristes (manifestations émotionnelles difficiles a contenir,

victime non coopérante, opposante ou agressive) ;

impacter ses parameétres vitaux, ses ressentis (élévation du rythme cardiaque, augmentation de sa

perception de la douleur, etc.) ;

engendrer des répercussions psychologiques négatives a plus long terme (troubles liés a des

traumatismes ou des facteurs de stress).

méme titre que les parametres vitaux.

Observer

La présentation

I’expression du visage et le regard qui traduisent
I’état affectif et émotionnel dans lequel se trouve la
personne (en cohérence avec ses propos ?)

le comportement et la gestuelle (attitude générale
calme, agitée, coopérante, réticente ?)

la présence de Dblessures, marques visibles
éventuelles, attitudes particulieres pouvant révéler
un état douloureux ou autre

L’état de conscience

la vigilance : sa capacité a réagir de fagon appropriée
aux événements, a prendre des décisions, par
rapport a elle, aux autres et au monde extérieur
(hypervigilante, hypovigilante, désorientée au niveau
temporel et spatial ?)

la mémoire (troubles de la mémoire, amnésie)

le langage (discours accéléré ou ralenti, bégaiement,
répétition, anomalies diverses, particularité de la
Voix, ...)

le jugement et le raisonnement

L’expression

le contenu de son discours, ce dont elle se plaint

ce qu’elle nous dit de ses émotions, de son état
d’esprit

sa facon de percevoir son environnement, les autres.

ant un potentiel impact psychologique nécessitent d’étre recherchés et transmis au

Se questionner

Qu’est-ce que m’évoquent ses mimiques et
son regard ?

Comment se comporte-t-elle ?

« Y a-t-il des traces visibles de blessures,
des marques, des attitudes particuliéres,
évocatrices ... ?

Comment réagit-elle ?

Est-elle capable de se remémorer les faits,
de retenir de nouvelles informations ?

Comment s’exprime-t-elle ?

Est-elle capable de penser,
émettre un avis ?

analyser,

Qu’est-ce qu’elle nous dit ?
De quoi se plaint-elle ?
Semble-t-elle consciente de sa situation ?

Sa perception est-elle en cohérence avec la
réalité ?
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Lors de I'action de secours, le niveau de stress et de détresse de la victime peut rester élevé et ainsi
aggraver la blessure psychologique. Il s’agit de limiter les effets nocifs (physiologiques et psychologiques)
de cette situation stressante, en procédant a une « stabilisation » de la victime.

Cette stabilisation consiste a focaliser positivement I'attention de la victime sur le secouriste afin de
réduire sa réaction de stress et d’augmenter son sentiment de contréle, au fur et a mesure des différentes
étapes de sa prise en charge.

Ce protocole s’applique auprés de victime consciente et n’étant pas sous emprise d’alcool ou de produits
stupéfiants.

Le secouriste qui sera auprés de la victime et qui I'accompagnera tout au long de I'action de secours
s’appliquera dans les actions suivantes :

e |l demande a la victime de focaliser son attention sur lui, du début a la fin de I'intervention, en utilisant
les différents canaux de communication :

o Le canal auditif, la voix :

« Vous étes préte ? Je vous propose de vous concentrer sur ma voix et les questions que je vais vous
poser ».
« Je continuerai a vous parler tout au long de I'intervention et a vous expliquer ce qui se passe ».

o Lecanal kinesthésique, le toucher :

« Est-ce que vous sentez mes mains lorsque je vous palpe, ... ? »

« Est-ce qu’il y a un endroit ol vous ressentez plus de pression qu’un autre ? »
« Quel est le doigt qui appuie le plus ?

« Bien, restez concentré sur ces sensations »

« Sentez-vous le soutien que vous procure cette attelle ? »

o Lecanalvisuel, le regard :

« Je vous propose de fixer un point devant vous ».
« Vous pouvez garder les yeux ouverts ou fermés, c'est comme vous voulez ».
« Si vous gardez les yeux ouverts, fixez un point de votre choix ».

Si des éléments visuels négatifs (blessure importante, sang, ...) focalisent I'attention de la victime, les
masquer a sa vue ou proposer de fermer les yeux en restant concentrée sur la voix du secouriste.

e |l détermine avec elle un code de communication: convenir d'un signe de la main, du pouce,
clignement d'ceil ... pour dire oui ou non (dans le cas de bruits importants, ou si la victime ne peut pas
parler (traumatisme de la face ou autre, port du masque 02, difficultés respiratoires...).
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« Si vous avez besoin de dire quelque chose, dites-le moi ».
« Pour communiquer nous pouvons aussi établir un code entre nous, votre main peut me faire signe,
un signe de la main ou du pouce peut me dire oui ou non, par exemple. »

e |l suggére un travail sur la respiration : le secouriste guide la respiration de la victime et favorise une
focalisation sur ce processus tout au long de l'intervention. Se concentrer sur la respiration permet de
modifier certaines réponses physiologiques (cf : fiche technique respiration contrélée).

e |l encourage la victime a défocaliser son attention de la situation actuelle: il s’agit d’augmenter la
détente de la victime obtenue par les phases précédentes, en orientant son attention sur un sujet
agréable pour elle (passion, loisirs, lieux, personnes). Explorer les détails et les sensations, proposer a la
victime de se déplacer mentalement dans cette activité/ce lieu (par exemple durant la
désincarcération, le transport au centre hospitalier, ...) tout en surveillant sa conscience par le code de
communication (cf : fiche technique défocalisation/visualisation).

e |l apporte des explications et normalise les réactions du corps : le secouriste explique la normalité des
mécanismes de stress et des réactions de la victime.

Il est important de maintenir la stabilisation a chaque phase de l'intervention, notamment lors du passage
dans I'ambulance ou vers I'hopital en préparant la fin de I'intervention des secours. Suggérer a la victime le
maintien d’un certain contréle, avec la capacité a réactiver ces sensations de calme et ainsi de mobiliser ses
ressources dans les suites de sa prise en charge.
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L'écoute active est une technique de communication qui consiste a utiliser le questionnement et la
reformulation afin de s’assurer que I'on a compris au mieux le message de son interlocuteur et de lui
démontrer.

Pratiquer I'’écoute active, c’est adopter une attitude ouverte et bienveillante en laissant I'autre s’exprimer
sans jugement pour favoriser une alliance positive avec la personne.

Pour la mise en pratique de I’écoute active, il est utile de s’appuyer sur les 4 (Recontextualiser, Reformuler,
Renforcer, Résumer).

Recontextualiser = Remettre dans le contexte et associer ce que dit la personne aux conditions de
survenue. |l s'agit d'aider la personne a préciser la situation, en posant des questions
ouvertes :

«J'ai mal"/ "Pouvez-vous me dire ou vous avez mal exactement ? »
« C'est grave" / " Qu'est-ce qui vous fait dire que c'est grave ? »
« J'ai peur" /" Quand, de quoi, de qui avez-vous peur? »
Reformuler S'assurer qu'on a bien compris ce que la personne a voulu dire, en lui demandant de clarifier le
sens de certains éléments.

Relancer I'échange a partir des mots utilisés par la personne : "Je ne sens plus mon pied" /
"Vous ne sentez plus votre pied?" ou "Quand je respire, j'ai mal a la poitrine" /" A la poitrine?"

Reprendre les propos de la personne en commencant par : "Si je comprends bien ..." /" En
somme ..." /" Ce que vous me dites c'est..." et en répétant ou en résumant ensuite ce qu'elle
dit.

Renforcer Demander si nécessaire des approfondissements afin d'avoir plus d'éléments sur le point de
vue de l'autre : " Comment pourriez-vous faire? Quelle solution pouvez-vous trouver?"

Renforcer positivement une personne permet d'augmenter la probabilité que son
comportement soit adapté et acceptable. C'est une intervention qui cherche a développer la
participation active de la personne, a améliorer la collaboration.

Renforcer un fait, une action : " Super! Vous voyez, vous réussissez a ..."

Renforcer les qualités de la personne : "Vous avez de bonnes ressources pour..."

Résumer Confirmer a l'interlocuteur qu'il a bien été écouté et compris en synthétisant la
situation. Ceci contribue a apaiser la relation et permet de mieux comprendre et de
faire avancer la situation :

"non

" si j'ai bien compris...", "si je résume la situation ..."
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Le secouriste veillera a ne pas :

¢ Conseiller, proposer des solutions : « Si j’étais a votre place... », « Vous devriez... ».

e Juger négativement, critiquer : « Vous avez tort... » « C'est ridicule de ... », « vous n’auriez pas dd... »,
« C'est n'importe quoi ».

« Rationaliser, raisonner : « Mais enfin réfléchissez | », « L’expérience prouve que... », « Vous savez que
ce n'est pas possible ».

¢« Menacer, faire du chantage : « Je vous avertis... », « Si vous faites cela... ».

e Culpabiliser, faire la morale : « vous rouliez sans doute trop vite », « Pensez a votre entourage... », « Ca
ne vaut pas le coup de se mettre dans cet état... », « c'est de votre faute, quelle idée de ... », « vous
auriez pu étre plus vigilant ... ».

¢ Rabaisser, ridiculiser : « Un enfant de 10 ans le ferait... », « Vous comprenez pas ce que je vous dis », «
Ne faites pas le douillet ».

o Pratiquer une pseudo-analyse : « Vous dites cela parce que vous manquez de confiance en vous... »,
« Votre crise d'angoisse, ¢a doit venir de votre enfance ».

¢ Consoler, minimiser : « Vous exagérez le probleme », « Ne vous en faites pas, ¢a va passer... », « Une
de perdue dix de retrouvées », « C'est pas grave », « Ce n'est que du matériel », « Vous avez de la
chance », « Estimez-vous heureux, vous auriez pu... ».

o Parler de soi : « Moi, ca m'est aussi arrivé... », « C'est comme I'année derniére, j'étais... »,

o Faire des comparaisons : « Regardez untel, il le fait bien, lui ! », « Non mais il y a pire que vous ».
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La respiration contribue a I’équilibre physiologique et psychologique. La fonction respiratoire est la seule
fonction qui soit a la fois volontaire et involontaire. Outre le fait que la respiration nous soit indispensable
pour vivre, de par son possible contréle volontaire, elle permet de réguler nos états internes via son action
sur le systeme nerveux autonome : branche orthosympathique (I’accélérateur), branche parasympathique
(le frein).

Par I'effet conjugué d’une meilleure oxygénation sanguine et de réflexes neurovégétatifs, en contrélant
notre maniere de respirer, nous pouvons agir sur notre niveau de vigilance. En prolongeant le temps
d’expiration (3 temps d’expiration minimum pour 1 temps d’inspiration) cela favorise la détente ; et
lorsque le temps d’inspiration est augmenté, suivi d’une expiration breve (3 temps sur l'inspiration pour 1
temps d’expiration), c’est un effet dynamisant qui est induit.

Lors d’une action de secours a personne, et donc en situation de stress, la respiration chez la victime est
souvent perturbée : respiration rapide, superficielle, voire « souffle coupé ». L'objectif du controle
respiratoire, dans ce contexte, sera donc d’induire une respiration relaxante pour se détendre et se calmer.
Cette technique est également applicable par le secouriste, pour lui-méme, dans la régulation de son
niveau de stress.

Deux types de respiration peuvent étre employés :

e la respiration compléte qui consiste a mobiliser (successivement ou simultanément) les trois étages
respiratoires : abdominal, thoracique et scapulaire (ventre, thorax, épaules)
« Vous inspirez, le ventre se gonfle, le thorax se dilate et les épaules se soulévent »
« Vous expirez, les épaules s’abaissent, votre thorax se vide et votre ventre rentre »

o larespiration abdominale : il s’agit de gonfler le ventre pour inspirer et de le rentrer pour expirer, sans
mobiliser le thorax ni les épaules.
« Placez une main sur votre ventre »
« Inspirer lentement et profondément par le nez en gonflant votre ventre »
« Expirez profondément par la bouche en rentrant le ventre »

Pour se relaxer, de maniere consciente et volontaire :

e |l faudra donc insister sur I'expiration qui sera lente, ample et profonde afin d’activer le systeme
parasympathique (relachement musculaire, baisse de la tension artérielle, ralentissement des
pulsations du cceur, ..) et bloquer les effets anxiogenes du systeme sympathique (décharge
d’adrénaline, accélération du rythme cardiaque, hausse de la tension musculaire). Le temps
d’expiration peut étre 3, 4 ou 5 fois supérieur au temps d’inspiration.

e |l faut étre attentif a ce que les volumes inspiratoires et expiratoires soient identiques car une
expiration forcée entraine une inspiration profonde (dynamisante et donc effet inverse de celui
recherché) par un mécanisme réflexe. En cas de difficulté, demander a la personne de se concentrer
uniquement sur I'expiration, I'inspiration se faisant ensuite automatiquement.

e L’association d’images relatives a la détente permet d’accentuer I'effet relaxant (ex : une mer calme,
une musique douce, se dire des mots « relax », « calme », ...)
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En pratique : sur 3 a 5 minutes

Respiration complete

e «Inspirez avec les 3 étages, en 2 temps »

e « Expirez lentement et profondément, sur 6 temps »

e « Vous pouvez approfondir votre état de détente en laissant venir des images signifiant pour vous
calme et détente »

e « Quand c’est le moment, vous laissez venir I'inspiration, puis vous recommencez cet exercice plusieurs
fois en prenant conscience de votre calme et de votre détente de plus en plus profonds »

e « Cesttres bien »

e « Puis, vous reprenez votre rythme respiratoire habituel »

Respiration abdominale

e « Placez une main sur votre ventre ».

e « Inspirer lentement et profondément par le nez en gonflant votre ventre, sur 3 temps »

e « Expirez profondément par la bouche en rentrant le ventre, sur 6 temps ».

e « Répétez I'exercice, en prenant des inspirations et des expirations amples et profondes. Respirez en
gonflant votre ventre comme un ballon et en essayant que votre poitrine bouge le moins possible...
Inspirez calmement... Expirez tranquillement... »

e « Tout en gonflant puis en rentrant votre ventre, vous laisser venir a I'inspiration et a I’expiration des
images de calme et de détente... des objets, couleurs..., musiques... sensations, ... pensées...

e Vous prenez conscience des sensations induites par cette respiration abdominale lente.

Respiration abdominale, autre exemple

e « Apreés avoir inspiré 3 temps, retenez I'air dans vos poumons (maximum 3 temps) »

e « Expirez sans faire d’effort, un peu comme un ballon qui se dégonfle sur 6 temps ».

e Continuez a faire cet exercice, a votre rythme. Le ventre se gonfle lentement et amplement puis vous le
rentrez progressivement... La respiration suit le mouvement... C'est tres bien... »

La pathologie de la victime peut contre-indiquer :

e la mise en ceuvre d’une respiration contrdlée
e une technique de respiration controlée (compléte ou abdominale)
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Les techniques de focalisation et de défocalisation de I'attention sont d’excellents outils de régulation du
stress. Plus une victime est en capacité de dégager son attention des facteurs de pression liés a un
événement critique ou a l'intervention, plus elle réduit sa vulnérabilité émotionnelle. En outre, cette
modification de I'attention entraine progressivement toute une série d’autres conséquences cliniqguement
significatives. Le secouriste pourra donc travailler a orienter I'attention de la victime sur des éléments qui
favoriseront le bon déroulement de I'intervention et un état psychologique de la victime stabilisé.

Focalisation attentionnelle

e Cette technique est déja naturellement utilisée, au travers de certaines questions posées dans le cadre
du bilan secouriste, telles que : la date de naissance, les coordonnées, les antécédents et traitements,
demander de chercher les papiers, ...

Ces questions qui sont posées a la victime constituent des taches attentionnelles distractives.

e Ces dernieres peuvent étre renforcées au travers d’une implication directe de la victime dans
certaines actions du bilan comme par exemple :

« Mettez une main sur votre ventre et comptez combien de fois votre ventre se souléve sur 30
secondes »

« Je vous demande de maintenir ... ce pansement, cette poche de froid, ... »

« Vous allez surveiller, a I'aide de cet appareil, votre fréquence cardiaque et me signaler lorsque
cette derniere passera en-dessous de 100 »

e D’autres taches attentionnelles permettent également de stabiliser la victime, en 'incitant par exemple
a parler d’'un sujet extérieur a l'intervention, comme par exemple linterroger sur son activité
professionnelle, ses loisirs, ses derniéres vacances, ...

e Plus spécifiguement, des taches d’ancrage peuvent étre réalisées. Au préalable de la mise en ceuvre,
quand les taches ne sont plus en lien avec le bilan, il est essentiel de préciser que ces exercices visent a
la stabilisation émotionnelle.

Ces différentes taches sont a adapter en fonction de la capacité de la personne et du contexte,
certaines taches nécessitant plus de ressources cognitives que d’autres.

Exemples de taches d’implication physique (selon les capacités de la victime) :

« Serrez les poings durant 5 secondes et reldchez, puis recommencez »

« Contractez le bras droit, puis le bras gauche, alternativement »

« Contractez une fois la main gauche et 2 fois la main droite ; 3 fois la gauche et 4 fois la droite ; 5
fois la gauche et 6 fois la droite, ... montez jusqu’a 10, puis redescendez en alternance ».

« Concentrez-vous sur votre respiration, vous pouvez sentir I'air sur votre lévre supérieure, I’air dans
les narines, ressentir la fraicheur qui monte dans les sinus, ressentir la chaleur a I'expiration, suivre
le mouvement du souffle dans votre ventre ... »
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Exemples de taches d’implication mentale (selon les capacités de la victime) :

Formuler une phrase qui enracine dans le présent, la dire et faire répéter a la victime a chaque fois
qu’elle sent son niveau de stress augmenter : « Nous sommes (date) le .... 2020, je suis avec un
secouriste, je suis en sécurité »

Aider la victime a reprendre conscience du lieu ol elle se situe. : « Nommer (préciser un nombre : 5,
10, 15 ou 20) objets que vous voyez ? »

« Comptez a rebours depuis 100 en soustrayant 3 ou 7 »

« Nommer le nom d'un pays pour chaque lettre de I'alphabet »

Nommer 5 objets d'une méme couleur dans votre environnement

Défocalisation attentionnelle ou visualisation

La visualisation est une technique qui consiste trés simplement a se concentrer sur des images, des lieux ou
des événements et a percevoir I'émotion et les sensations qui les accompagnent.

Certaines personnes sont plus enclines a la réverie et a l'imagination que d'autres, mais la visualisation est
accessible a tous. On peut utiliser des représentations conformes a la réalité et se représenter
I'enchainement des différentes étapes d'une scéne. Pour cela, il s’agit de visualiser le lieu dans ses détails,
les objets, les gestes, de facon précise. On peut aussi utiliser la visualisation créatrice, abstraite.

Cela consiste donc a imaginer un objet ou une situation ou encore une émotion qui déclencheraient les
mémes effets physiologiques que le ferait la réalité et ainsi d’engendrer des changements dans notre
comportement ou notre métabolisme. Visualiser une situation apaisante nous aide a nous détendre.

Exemples :
Il s’agit de proposer a la victime d’imaginer un lieu-dit de sécurité qui sera choisi par la victime et d’utiliser
ses sens pour explorer cet endroit.

« Vous pouvez par exemple vous imaginer sur une barque au milieu d'un lac calme, sur une plage au
soleil ou faire venir a votre esprit le souvenir d'un moment heureux de votre vie que vous prenez le
temps de revivre. Prenez le temps d’observer votre image : ses couleurs, ses sons, ses odeurs, ...
(portez attention aux différents sens : vue, ouie, odorat, ...). Imprégnez-vous de calme, de sensations
de bien-étre ».

« Imaginez que vous vous déplacez vers un endroit que vous connaissez bien et qui vous apporte
détente, calme, sécurité... Prenez le temps qu’il faut pour aller dans cet endroit...

Indiquez-moi (en donnant le signal « OUI ») quand vous y étes.

Imaginez cet endroit, les objets que vous y voyez..., les images..., les sons typiques, la température
..., les odeurs ..., toutes les sensations qui vous rassurent ..., qui vous indiquent que vous étes bien en
sécurité...

Vous restez la... dans cet endroit agréable, confortable pendant que notre équipe travaille pour vous
faire sortir »
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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 lI'intervention, se poursuit et se compléete pendant toute la
durée de l'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 e 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 ;

e e 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 ;

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

Il convient de distinguer :
e 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 responsable de I'équipe de
secours et le médecin.

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

e les conditions dans lesquelles la victime a été trouvée ;

e |es circonstances de I'accident ou de la détresse ;

e [lidentité de la victime;

e |es horaires d’intervention ;

e la description de I'état de la victime a I’arrivée des secours ;

e les signes recueillis et leurs évolutions au cours de 'intervention ;

e les gestes de secours dont a bénéficié la victime ;

e |es traitements en cours et antécédents médicaux de la victime ;

e lelieu de transport ou structure ayant pris en charge la victime ;

e tous les renseignements et éléments pouvant étre nécessaires a la prise en charge ultérieure.

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

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.

Le bilan circonstanciel permet de répondre aux questions suivantes :

e Que s’est-il passé ?

Existe-t-il un danger ?
e Combieny 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 :
e déterminer la nature de l'intervention ;

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

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

demander des moyens de secours complémentaires ;

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 chaque victime et qui peut nécessiter la mise en ceuvre immédiate de gestes de
secours, avant toute autre action.

Il est réalisé dés que la sécurité de la zone d’intervention est assurée ou simultanément, si les circonstances
I'exigent.

Le bilan d’urgence vitale débute par I'observation rapide de la victime au cours de laquelle des mesures de
sauvegarde immédiates peuvent étre prises. Elle est suivie par une appréciation des fonctions vitales, selon
le principe de rechercher et traiter ce qui tue en premier.

Au cours du bilan d’urgence vitale, il convient :

o d’identifier une détresse vitale évidente tout en écoutant la plainte principale de la victime si elle est
consciente ;

e de réaliser les gestes de secours d’urgence ;
e derechercher une détresse vitale moins évidente ;

e de demander un renfort ou un avis médical si nécessaire.
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Bilan complémentaire

Le bilan complémentaire est effectué une fois que les Iésions menacgant la vie ont été identifiées et que les
manceuvres de réanimation ont été initiées.

Le bilan complémentaire a pour objectif :

e de recueillir toutes les informations nécessaires a la demande d’un avis médical pour évaluer |'état de
gravité de la victime. Certaines détresses vitales peuvent ne pas apparaitre au cours du bilan d’urgence
vitale ;

o d’effectuer les gestes de secours nécessaires a une victime qui présente des signes de malaise,
d’aggravation d’'une maladie ou une ou plusieurs Iésions secondaires a un traumatisme (position
d’attente, pansement, immobilisation...).

Surveillance

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

La surveillance débute des la fin du bilan d’urgence vitale et doit étre assurée jusqu’a la fin de la prise en
charge. Une attention particuliere doit étre apportée aprés les phases de relevage, de brancardage ou de
transport, car elles peuvent étre génératrices d’aggravation.

Elle doit étre permanente et d’autant plus stricte qu’il existe un risque d’aggravation (maladie évoluée,
intoxication médicamenteuse récente avec un état neurologique normal, cinétique d’un accident de la
circulation sans lésion immédiatement décelable, etc.).

Transmission du bilan
La transmission du bilan est un compte-rendu de l'intervention, de I'état de la victime et des actions
menées. Il est adressé directement ou indirectement a une autorité médicale ou paramédicale.
La transmission du bilan permet :
e de demander du renfort ;
e d’obtenir un avis médical ;

e de réaliser un relais.
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Deés l'arrivée sur les lieux, il convient d’analyser la scene et de rechercher tous les éléments qui peuvent
aider a déterminer la nature de l'intervention (accident, maladie, intoxication) et les circonstances de
survenue.

L'ensemble des éléments recherchés est utile pour assurer, si nécessaire, la sécurité de l'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.

L'analyse 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 des intervenants, de la ou des victimes et des tiers.

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

Le nombre, I'age apparent (nourrisson, enfant, adulte, personne agée), le sexe, la nature (malade,
traumatisé, bralé) 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.).

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 débutent par le
repérage secouriste.

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 I'état des victimes n’est pas encore connu.

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

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 @ minima de I'adresse de
I’événement et de la nature de I'intervention présumée.
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Au cours du bilan d’urgence vitale, le secouriste focalise son attention sur la victime elle-méme et doit :

e observer la situation et se faire une idée générale de son état pour prendre les mesures afin de la
garder en vie ;

e apprécier les grandes fonctions vitales, en initiant les gestes de survie adaptés si nécessaire.
Il se déroule en trois phases, permettant simultanément ou successivement :

e d’identifier une détresse immédiatement vitale ;

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

e derechercher les signes moins évidents d’une détresse vitale.

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

L'approche de la victime et son observation permettent de noter rapidement :

e son apparence et le contexte dans lequel elle se trouve, ce qui permet le plus souvent de savoir s'il
s’agit d’un blessé ou d’une personne victime d’un malaise ou d’une maladie ;

si un traumatisme du rachis est suspecté, demander a la victime de ne pas bouger la téte et en réaliser
immeédiatement le maintien manuel si besoin (stabilisation).

e sa position (allongée, assise, debout...) ;
e [|'existence d’une détresse vitale évidente. Ce peut étre :
o une obstruction compléte des voies aériennes par un corps étranger,

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

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

o une hémorragie externe.
Une technique d’arrét de I'hémorragie, utilisant des moyens adaptés, doit étre réalisée sans
délai.

Aprés avoir obtenu I'arrét de I’'hémorragie, il convient de reprendre le bilan d’urgence vitale.
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Une perte de connaissance doit étre recherchée en quelques secondes, quelle que soit la position de Ia
victime. Elle est caractérisée lorsque la victime ne répond pas et n’obéit pas aux ordres simples. Il convient
alors de rechercher la présence ou non d’une respiration.

Si la victime est allongée sur le ventre et qu’elle a perdu connaissance, la retourner sur le dos. 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 en assurant une stabilisation des mouvements du rachis.

La liberté des voies aériennes est un préalable indispensable pour évaluer la respiration. Les voies
aériennes de la victime doivent étre et rester libres et dégagées, aucun risque d’obstruction ne doit étre
présent. Si les voies aériennes sont obstruées, il faut immédiatement assurer une libération des voies
aériennes.

Apres avoir assuré la liberté des voies aériennes, il faut chez une victime qui a perdu connaissance
rechercher la présence ou I'absence de respiration.

Si la respiration est présente, adopter la conduite a tenir devant une victime qui a perdu connaissance et
qui respire, il convient ensuite de reprendre le bilan.

Si la respiration est absente ou anormale, inférieure ou égale a 6 mouvements par minute (moins d’un
mouvement respiratoire efficace en 10 secondes), adopter la conduite a tenir en présence d’une victime
qui a perdu connaissance et qui ne respire pas.

L'identification de la plainte principale s’effectue en présence d’une victime consciente, qui a souvent
tendance a l'exprimer spontanément. Si la victime a perdu connaissance, la perte de connaissance
constitue alors la plainte principale.

S’il convient de prendre en compte la plainte principale de la victime, car elle oriente le bilan
complémentaire, il ne faut pas que son analyse empéche la recherche d’une détresse vitale moins
évidente.

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.

Ces signes doivent également étre recherchés chez une victime ayant perdu connaissance et qui respire,
apres l'avoir installée en PLS.
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L’évaluation de la respiration chez une victime qui respire (plus de 6 mouvements par minute) est faite en
observant la victime, en comptant la fréquence des mouvements respiratoires sur une minute, en
appréciant I'amplitude et la régularité de la respiration, en examinant sa peau et ses muqueuses. En
complément de I'évaluation de la respiration, la mise en place d’un oxymetre de pouls permet la mesure de
la saturation pulsée en oxygéne.

A I’état normal, la victime ne présente aucune difficulté pour respirer et ne fait pas d’effort particulier. Elle
parle facilement et sans essoufflement. La fréquence des mouvements respiratoires est normale, la
respiration est silencieuse, réguliere, sans pause et symétrique, la peau est séche et les muqueuses
normalement colorées (rose) et la SpO, > 94 %.

L’évaluation de la circulation est réalisée en chiffrant le pouls sur une minute, en appréciant son amplitude
et sa régularité, en examinant la peau et les muqueuses de la victime, en mesurant la pression artérielle et
le temps de recoloration cutanée (TRC).

A I’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 seche au toucher, la peau et les
mugqueuses sont normalement colorées (rose), la pression artérielle est normale et le TRC inférieur a deux
secondes.

L'évaluation de la fonction neurologique est réalisée en appréciant I’état de conscience, I'état des pupilles,
la sensibilité au toucher, la motricité des 4 membres de la victime et en recherchant une perte de
connaissance passagere.

A I’état normal, une victime répond de fagcon cohérente ou réagit quand on lui parle ou quand on la stimule
délicatement. Elle 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 lumiere du jour, bouge les doigts ou les orteils a la demande.

e Tout en réalisant le bilan vital d’un traumatisé, le secouriste doit rapidement écarter les vétements de
la victime, permettant d’exposer d’éventuelles |ésions passées inapercues et impactant le pronostic
vital.

A chaque étape du bilan, si une détresse est constatée, les gestes de survie sont immédiatement réalisés.
Aprés la mise en ceuvre de ces gestes, une nouvelle évaluation de la fonction vitale concernée est
réalisée avant de passer a la suivante.
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Le bilan complémentaire est effectué uniquement aprés le bilan circonstanciel et le bilan d’urgence vitale,
une fois que les lésions menagant la vie ont été identifiées et traitées, et que les manceuvres de
réanimation ont été initiées.

Devant une personne qui présente un malaise ou des signes d’aggravation d’une maladie, il convient :

e d’interroger la victime afin de pouvoir :

@)

e}

analyser les plaintes exprimées,

rechercher ses antécédents.

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

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.

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

@)

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

une douleur, frégquemment rencontrée lors d’'un malaise ou d’une maladie,

des troubles digestifs comme des douleurs abdominales, des nausées, des vomissements, une
diarrhée,

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

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

une faiblesse extréme ne permettant pas de se déplacer,

des troubles de la motricité et de la sensibilité, la victime déclarant qu’elle ne peut réaliser
certains gestes, qu’elle ne peut plus bouger ol 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.

e Analyser les plaintes exprimées.
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Chaque plainte exprimée, comme la douleur, est analysée en faisant préciser par la victime ou par son
entourage :

o les circonstances de survenue ou le facteur déclenchant,
o les caractéristiques du trouble ressenti,

o sa localisation,

o lintensité du trouble et son évolution,

o ladurée.

L’analyse de ces plaintes donne des informations essentielles qui permettent 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.

e 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.

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 sensation particuliere et de retranscrire toutes les anomalies constatées.

Certaines de ces manifestations traduisent une atteinte du cerveau et doivent étre recherchées
systématiquement, car elles ne s"accompagnent pas de douleur ni de sensation particuliere. On recherche
en particulier une asymétrie de I'expression faciale, une anomalie de la motricité des membres supérieurs
ou une anomalie de la parole.

Si le secouriste a constaté une anomalie de la température de la victime (victime anormalement chaude ou
froide), il peut mesurer sa température a I'aide d’un thermometre. S’il suspecte une hypoglycémie, la
glycémie capillaire peut étre mesurée a I'aide d’un glucométre.

A l'issue du bilan complémentaire :

e réaliser les gestes de secours nécessaires (position d’attente, pansement, aide a la prise de
médicaments) dans |'attente d’un renfort ou d’une mise en condition de transport de la victime
(relevage, installation sur un brancard) ;

e transmettre le bilan pour obtenir un avis médical ;

e surveiller la victime.
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Le bilan complémentaire est effectué uniquement apres le bilan circonstanciel et le bilan d’urgence vitale,
une fois que les Iésions menacgant la vie de la victime ont été identifiées et traitées, et que les manceuvres
de réanimation ont été initiées.

Devant une personne victime d’un traumatisme, il convient :
e d’interroger la victime afin de pouvoir :

o rechercher le mécanisme de I'accident,

o analyser les plaintes exprimées,

o rechercher ses antécédents médicaux.

e d’examiner la victime pour identifier les signes visibles de traumatisme.

e Rechercher le mécanisme de 'accident.

Les informations recueillies, lors de l'interrogatoire de la victime et des témoins, permettent de
compléter celles relevées lors du bilan circonstanciel et facilitent 'examen ou la recherche d’une
Iésion 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 lésions 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.

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.
e Analyser les plaintes exprimées.

Les plaintes et la douleur exprimées par la victime doivent faire I'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, I'impossibilité de bouger un ou plusieurs membres et la présence de sensations particuliéres
comme des fourmillements ou des décharges électriques dans les membres font suspecter une
atteinte des nerfs ou de la moelle épiniére.

e 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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L’'examen 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 un traumatisme du rachis est suspecté ou si la victime traumatisée présente un trouble de la conscience,
une stabilisation du rachis cervical doit étre réalisée, si possible, avant de rechercher les Iésions.

A l'issue du bilan complémentaire :

e réaliser les gestes de secours nécessaires (position d’attente, pansements, restriction...) 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 ;

e surveiller la victime.
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Surveillance de la victime

La surveillance permet de suivre I'évolution de I'état de la victime, I'efficacité des gestes de secours
effectués et d’envisager une éventuelle adaptation de sa prise en charge. La surveillance débute dés la fin
du bilan d’urgence vitale et doit étre assurée de facon permanente jusqu’a la fin de la prise en charge de la
victime.

Lors de la surveillance d’une victime, il convient :

e de contrdler régulierement la qualité de la respiration (FR, Sp0,) et de I'état circulatoire de la victime
(FC, PA);

e d’apprécier toute modification de I'état de conscience ;
e de rechercher une modification de ses plaintes ;
e de laréconforter en lui expliquant ce qui se passe.

Chez une victime qui présente une détresse, les paramétres vitaux doivent étre contrblés toutes les
5 minutes au maximum. Dans les autres cas, ils seront contrélés toutes les 10 a 15 minutes.

Si I’état de la victime s’aggrave :
e réaliser les gestes de secours adaptés, en cours de transport ; arréter le véhicule si nécessaire ;
e refaire un bilan d’urgence vitale ;
® transmettre un nouveau bilan a la régulation.

Le médecin régulateur, en fonction du type d’aggravation et des éléments qui lui sont fournis, décide des
suites a donner (poursuite du transport, attente d’un renfort, réorientation de la victime).

L'efficacité des gestes de secours réalisés doit étre contrélée régulierement : arrét des hémorragies, qualité
d’une immobilisation, protection contre le chaud, le froid...

Dans tous les cas, les parameétres vitaux seront contrdélés avant de confier la victime a une structure de
soins ou avant de la laisser sur place. Ces constantes doivent étre notées sur la fiche bilan.
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Transmission du bilan

Apreés I'examen de la situation et de la ou des victimes, I'équipe secouriste doit transmettre un bilan pour :
e demander un avis médical ;
e définir I'orientation de la victime.

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

Cette transmission doit étre concise, compléte, structurée, logique et présentée de fagon chronologique.

La situation nécessite immédiatement 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.

e demander les moyens supplémentaires nécessaires ;
e indiquer les moyens déja présents sur place ;

e corriger éventuellement les informations de départ erronées.

Face a une urgence vitale ou la médicalisation ne fait pas de doute

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

En particulier, préciser :

e |a nature de 'intervention ;

¢ |e motif de la demande du renfort médical ;

e |esexe et|’age de la victime ;

e 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

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

¢ |e motif réel de I'intervention ;

e |esexe et|’age de la victime ;

e |a plainte principale;

e |e résultat du bilan d’urgence vitale et du bilan complémentaire ;
e |es gestes de secours entrepris.

(' En fonction des organismes autorisés et des lésions que présentent la victime, une procédure de transmission de

bilan simplifié peut étre utilisée.
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Référence : 02FTO1 Mise a jour : 09-2019

Cette technique est indiquée aprés avoir constaté la perte de connaissance chez une victime sur le ventre.

Elle doit étre réalisée systématiquement lorsque I'on est en équipe et que la victime est suspecte d’un
traumatisme du rachis.

Le retournement d’une victime et sa mise en position allongée, le dos sur le sol, est nécessaire pour :

rechercher les signes de respiration ;

réaliser les gestes d’'urgence comme la ventilation artificielle et les compressions thoraciques ;

examiner une victime, 'immobiliser puis assurer son relevage.

Aucun matériel.

Le retournement s’effectue du c6té opposé au visage de la victime.

le secouriste 1 doit :

©)

O

se placer dans le prolongement de la téte de la victime, un genou a terre I'autre en I'air du c6té du
retournement ;

saisir la téte de la victime avec deux mains (prise occipito-frontale ou latéro-latérale si la victime
porte un casque) sans bouger la téte.

le secouriste 2 doit :

O

O

allonger le membre supérieur de la victime, le long du corps, du c6té du retournement ;
glisser sa main sous sa cuisse ;

se placer dans une position stable (a genoux ou en trépied) du co6té du retournement a une
distance suffisante pour ne pas géner le retournement de la victime ;

saisir la victime par I'épaule et par la hanche du c6té opposé au retournement.

Secouriste 1 : « Etes-vous prét ? »

Secouriste 2 : « Prét | »

Secouriste 1 : « Attention pour tourner... Tournez ! »
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e le secouriste 2 doit faire rouler doucement et d’un seul bloc la victime au sol pour I'emmener sur le
coté ;

e le secouriste 1 doit accompagner le mouvement de la téte qui effectue une rotation moindre que le
corps pour la ramener dans 'axe.

Lorsque la victime se trouve sur le coté :
Secouriste 1 : « Halte ! - Repositionnez-vous ! »

e e secouriste 2 doit :
o repositionner ses mains ;

o s’écarter de la victime afin de pouvoir 'allonger sur le dos sans encombre.
Secouriste 1 : « Attention pour tourner... Tournez ! »

e e secouriste 2 doit terminer le retournement pour amener la victime sur le dos ;

e le secouriste 1 doit accompagner le mouvement en maintenant la téte dans I'axe.

Une fois la victime sur le dos, les signes de respiration peuvent étre recherchés et les manceuvres de
réanimation débutées, si besoin.

En présence de trois secouristes, le troisieme se place au niveau des membres inférieurs et les maintient
tout en accompagnant le mouvement.

Afin de limiter tout risque d’aggravation d’un traumatisme de la colonne cervicale, il est préférable que le
retournement soit réalisé a deux sauveteurs, au moins.

A l'issue de la manceuvre, le maintien téte doit étre conservé, éventuellement aprés s’étre replacé afin
d’adopter une position efficace.

L'axe téte-cou-tronc de la victime doit étre maintenu le plus rectiligne possible tout au long du
retournement.
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Référence : 02FT02 Mise a jour : 09-2019

Cette technique est indiquée apres avoir constaté la perte de connaissance chez une victime sur le ventre
lorsque le secouriste est seul.

Le retournement d’une victime et sa mise en position allongée, le dos sur le sol, est nécessaire pour :
e rechercher les signes de respiration ;

e réaliser les gestes d’urgence comme la ventilation artificielle et les compressions thoraciques.

Aucun matériel.

Le retournement s’effectue du coté opposé au visage de la victime :
e placer le bras de la victime du c6té du retournement au- dessus de sa téte™ ;

e se placer dans une position stable (a genoux ou en trépied) du coté du retournement, a une distance
suffisante pour ne pas géner le retournement complet de la victime ;

e saisir la victime par I'épaule et par la hanche du c6té opposé au retournement ;
e faire rouler doucement et d’un seul bloc la victime au sol jusqu’a ce qu’elle se retrouve sur le coté ;

e glisser la main qui était a I'épaule au niveau de la nuque de la victime, pour la maintenir ; I'lavant-bras
reposant contre le dos de la victime ;

e tirer sur la hanche de la victime afin de terminer le retournement.
La main qui maintient la nuque accompagne le mouvement. Elle est ensuite retirée avec précaution.

Une fois la victime sur le dos, les signes de respiration peuvent étre recherchés et les manceuvres de
réanimation débutées, si besoin.

Afin de limiter tout risque d’aggravation d’un traumatisme de la colonne cervicale, il est préférable que le
retournement soit réalisé a deux sauveteurs, au moins.

L'axe téte-cou-tronc de la victime doit étre maintenu le plus rectiligne possible tout au long du
retournement ;

) e fait de placer le bras de la victime au-dessus de sa téte permet de faciliter le retournement et de maintenir la
téte dans I'axe lors du retournement.
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Référence : 02FT03 Mise a jour : 09-2019

Apres avoir réalisé un bilan d’urgence vitale, le secouriste examine la victime a la recherche de signes
complémentaires aprés l'interrogatoire de la victime.

L'examen complémentaire repose sur la recherche des signes qui permettent de préciser la gravité d’'un
malaise ou d’une maladie et d’identifier les lésions présentées par une victime traumatisée et leurs
éventuelles complications.

L'examen d’une victime au cours du bilan complémentaire ne nécessite pas obligatoirement d’appareil
d’examen ou de mesure.

Il peut toutefois étre complété par l'utilisation de dispositifs médicaux qui permettent de réaliser des
mesures ou de recueillir des données qui enrichissent le bilan secouriste, aideront le secouriste a surveiller
la victime et qui doivent étre transmises ou télétransmises au médecin régulateur.

Chez une personne victime de malaise ou malade

Chez une personne victime de malaise ou malade, certaines manifestations traduisent une atteinte du
cerveau et doivent étre recherchées systématiquement, car elles ne s’"accompagnent pas de douleur ni de
sensations particulieres. Ce sont :

e |'asymétrie de I'expression faciale ;
Elle est recherchée en demandant a la victime de sourire ou de montrer les dents.
La réaction est normale si les deux cotés du visage bougent symétriquement.
Elle est anormale si un des c6tés du visage ne suit pas I'autre dans ses mouvements.
e |a faiblesse musculaire d’un membre supérieur ;

Elle est recherchée en demandant a la victime (assise ou allongée) de fermer les yeux et d’étendre les
bras devant elle pendant dix secondes.

La réaction est normale si les deux bras bougent et s’élévent symétriquement.

Elle est anormale si un des deux bras ne bouge pas ou ne s’éléeve pas autant que l'autre ou chute
progressivement.
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I’'anomalie de la parole ;
Elle est recherchée en demandant a la victime de répéter une phrase simple.
La réaction est normale si la victime répéte les mémes mots a un rythme normal.

Elle est anormale si la parole est ralentie, difficile a comprendre, si la victime ne répéte pas les mémes
mots, si elle est incapable de parler ou si elle ne parle pas « comme d’habitude ».

la mesure de la glycémie ;

Elle est réalisée en I'absence de médecin ou d’infirmier lorsque le bilan d’urgence vitale ou
complémentaire évoque des signes d’accident vasculaire cérébral, un malaise susceptible d’étre lié a
une hypoglycémie (malaise chez un diabétique, malaise a I'effort, a jeun), devant une victime qui
présente des troubles du comportement (agitation, confusion, prostration, agressivité) ou une perte de
connaissance avec présence de mouvements ventilatoires.

la mesure de la température ;

Elle est recherchée lorsque I'on suspecte une hypo ou une hyperthermie comme une anomalie de la
température de la victime (anormalement chaude ou froide) lors du bilan d’urgence vitale. Elle est
réalisée au moyen d’'un thermometre.

Chez une personne victime d'un traumatisme

L’examen complémentaire d’une victime d’un traumatisme a pour objectif de rechercher et de localiser des
[ésions traumatiques comme :

O

©)

des contusions ;

des gonflements (hématomes, cedéemes) ;

des déformations ;

des plaies et leurs aspects : écorchure, coupure, plaie punctiforme, lacération ;

des brdlures et leurs aspects : rougeur, présence de cloques intactes ou percées, zone blanchatre,
noiratre ou brunatre.

Pour chaque lésion, il doit étre indiqué sa nature, sa localisation exacte et son étendue.

Les lésions sont a rechercher a I'endroit ou se plaint la victime lorsque le traumatisme est mineur ou
manifestement localisé (faux mouvement, chute de faible hauteur).

Cette recherche est étendue sur la totalité du corps de la victime « de la téte aux pieds » lorsque le
traumatisme a été violent ou si la victime présente un trouble de la conscience, en regardant, et en palpant
si nécessaire. Pour cela, il convient d’examiner successivement :

la téte ;

Passer les mains dans les cheveux et observer la face a la recherche d’'un saignement ou d’une
déformation (hématome autour des yeux, etc.). Repérer un écoulement par le nez ou les oreilles.

le cou ;

Apres avoir stabilisé le rachis cervical, observer et passer les mains sous la nuque sans déplacer ni
surélever la téte a la recherche de sang, d’une douleur ou d’une déformation.

le thorax ;

Rechercher une contusion, une plaie et une anomalie du soulévement de la poitrine a la respiration
(seule une partie du thorax se souléve).
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e ["abdomen ;

Rechercher une contusion ou une plaie de I'abdomen (parfois accompagnée d’une sortie de I'intestin).
Apprécier le souléevement de I'abdomen a chaque inspiration. Appuyer délicatement sur la paroi de
I'abdomen a la recherche d’une douleur provoquée.

e Jedos;

Glisser les mains sous la victime sans la mobiliser et sans la déplacer a la recherche d’un saignement ou
d’une douleur. Le secouriste peut profiter d’'une manceuvre de relevage ou du déplacement de la
victime pour faire cette recherche.

e e bassin ;

Aucune palpation du bassin ne doit étre réalisée. Un traumatisme du bassin est suspecté devant une
victime qui se plaint d’'une douleur spontanée de la partie basse de 'abdomen ou du bassin. Noter la
présence de taches de sang sur les sous-vétements qui peut faire suspecter un traumatisme des
organes génitaux ou urinaires.

Si la victime a perdu connaissance, une fracture du bassin sera suspectée chez toutes les victimes
traumatisées qui présentent des signes de détresse circulatoire.

e |es membres supérieurs et inférieurs ;

Il faut réaliser un examen systématique de chaque membre pour identifier les lésions. Retirer les
chaussures et les chaussettes si possible.

Si un membre est traumatisé (douleur, gonflement, déformation), exposer la zone concernée en
enlevant tout ce qui pourrait limiter son examen et :

o rechercher I'état de sa circulation a son extrémité en appréciant la couleur et la température de
la peau, le temps de recoloration cutanée et pour le membre supérieur le pouls radial ;

o demander a la victime si elle peut bouger les doigts (traumatisme du membre supérieur) ou les
orteils (traumatisme du membre inférieur) pour identifier un trouble de la motricité ;

o toucher délicatement et a plusieurs endroits le membre traumatisé et demander a la victime si
elle sent quand on la touche pour identifier un trouble de la sensibilité.

Si la victime a perdu connaissance, soulever ou écarter les vétements pour palper chaque membre, de sa
racine a son extrémité, sans le mobiliser, en I'empaumant latéralement et en appuyant délicatement a
deux mains. Cette technique permet de localiser certaines déformations.

Les gestes d’examen du bilan complémentaire doivent éviter tous mouvements susceptibles d’aggraver
I'état de la victime.
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Référence : 02FT04 Mise a jour : 09-2019

Apres avoir réalisé un bilan d’urgence vitale, le secouriste, au cours du bilan complémentaire, interroge la
victime ou son entourage.

L'interrogatoire permet de préciser la gravité d’'un malaise ou d’une maladie et d’identifier les plaintes
conséquentes aux lésions présentées par une victime traumatisée ainsi que leurs éventuelles
complications.

Aucun matériel.

Analyse des plaintes

Pour chaque plainte exprimée et notamment pour la douleur, demander a la victime de préciser :

les circonstances de survenue ou le facteur déclenchant ;

Il s’agit de déterminer les circonstances dans lesquelles apparait ou est apparu la douleur. La
connaissance du facteur déclenchant peut aider a déterminer la cause et la gravité du malaise.

les caractéristiques de la douleur ;

Il s’agit de la description, souvent par comparaison de ce que la victime ressent. Pour une douleur, il
s’agit du ou des termes qui la décrivent le mieux.

la localisation ;

Il s’agit de la région du corps atteinte, siege de la douleur, mais aussi des endroits ou celle-ci diffuse ou
irradie.

I'intensité de la douleur et son évolution (voir ci-aprés « Evaluation de la douleur ») ;

la durée, depuis combien de temps est apparue et dure cette douleur ?

Evaluation de la douleur

Pour faire quantifier la douleur, on utilise une échelle d’évaluation, comme I’échelle verbale simple.

Celle-ci consiste en une échelle virtuelle cotée de 0 a 4 ou de 0 a 10 et pour laquelle correspond a
chaque valeur une réponse verbale ou visuelle apportée par la victime.
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EVS : ECHELLE VERBALE SIMPLE en 5 points évaluant I'intensité de la douleur (adulte)
Demander a la victime de préciser le niveau de sa douleur a l'instant présent en lui
donnant une note de 0 a 4 selon les indications ci-dessous :

U - 0 - Douleur nulle
U - 1 - Douleur faible
U - 2 — Douleur moyenne
U - 3 - Douleur forte

U - 4 — Douleur insupportable

EN : ECHELLE NUMERIQUE (adulte)
Demander a la victime d’évaluer l'intensité de la douleur au moment présent en lui
donnant une note de 0 a 10.
La note « 0 » correspond a I'absence de douleur.

La note « 10 » correspond a la douleur maximale imaginable.

EVA : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE

L'EVA se présente sous la forme d’une réglette en plastique graduée en mm.

Sur la face présentée a la victime se trouve un curseur qu’elle mobilise le long d’une ligne
droite dont I'une des extrémités correspond a « pas de douleur », et I'autre a « douleur
maximale imaginable ». La victime doit, le long de cette ligne, positionner le curseur a
I’endroit qui correspond le mieux a sa douleur.

Sur l'autre face se trouvent des graduations millimétrées vues seulement par le
secouriste. La position du curseur mobilisé par le patient permet de lire 'intensité de la
douleur, qui est mesurée en mm.
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Figure 1 : échelle visuelle analogique
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L'utilisation de ces échelles demande une bonne coopération de la victime et une explication claire de son
utilisation. Le secouriste doit toujours s’assurer de la bonne compréhension de la victime. Si la victime
présente plusieurs points douloureux, une évaluation de chaque point doit étre réalisée.

Chez I'enfant, il existe des échelles adaptées (échelle des 6 visages, échelle des 4 jetons). L'EVA peut étre
utilisée a partir de 4 ans et 'EN a partir de 10 ans. Pour les enfants ou les adultes qui ne peuvent
s’exprimer, le recueil de signes d’expression non verbale est nécessaire pour réaliser une évaluation de la
douleur. Les signes d’hétéroévaluation de la douleur portent sur la mimique, les mouvements, la position
de la victime et ses relations avec I’environnement®).

Recherche des antécédents et traitements médicaux en cours

Il convient de faire préciser si la victime :
e présente une maladie connue ou si elle a déja présenté des malaises ;
e aété hospitalisée, soit dans le cadre d’une maladie connue ou de ses malaises, soit récemment ;

Il importe de connaitre la durée de cette hospitalisation ainsi que ce qui a été dit a la victime sur son
état de santé.

e prend un traitement médical ;

En particulier, il importe de savoir si la victime a suivi son traitement et si elle a pris d’autres
médicaments en sus de ceux prescrits par son médecin.

e présente une allergie connue et a quel produit.

) L’autorité médicale de chaque organisme ou association est 3 méme de choisir la méthode d’évaluation de la
douleur a utiliser.
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Référence : 02FTO5 Mise a jour : 06-2018

En situation d’urgence et en |'absence de la présence d'un infirmier ou d'un médecin, la mesure de la
glycémie est réalisée par les secouristes devant toutes victimes qui présentent uniquement :

» des signes qui évoquent un accident vasculaire cérébral ;
» un malaise susceptible d’étre lié a une hypoglycémie :
« malaise chez un diabétique,
« malaise a I'effort, a jeun.
» des troubles du comportement (agitation, prostration, agressivité) ;
« une perte de connaissance.

La mesure de la glycémie peut aussi étre réalisée a la demande du médecin régulateur.

La mesure de la glycémie capillaire donne une indication sur le taux de sucre présent dans le sang.
Cette mesure est un élément précieux pour le médecin régulateur.

Elle peut permettre de décider de I'administration de sucre (< 60 mg/dl ou < 3,3 mmol/ml ou < 0,6 g/I).

La lecture de la glycémie capillaire nécessite :

« un lecteur de glycémie™ ;

» des bandelettes réactives adaptées au lecteur ;

e un manuel d’utilisation ;

» des autopiqueurs (lancettes auto-rétractables) ;

e un antiseptique, du savon et des compresses ;

» une paire de gants a usage unique non stériles ;

« un collecteur OPTC, objets piquants/tranchants/coupants ;
« unsaca DASRI.

NB : Le stockage du matériel nécessaire a la réalisation d'une glycémie capillaire, et plus particulierement
les bandelettes, doit respecter les conditions d'humidité et de température préconisées par le fabricant.
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Si la victime dotée de son lecteur de glycémie, ou I'un de ses aidants, a I'habitude de réaliser elle-méme la
glycémie capillaire, la laisser faire ou I'aider.

Sinon, procéder comme suit :

+ installer la victime confortablement ;

« expliquer le geste technique a la victime ;

o préparer les matériels nécessaires a la réalisation du geste ;
» se frictionner les mains avec une solution hydro-alcoolique ;
« mettre des gants a usage unique non stériles ;

» nettoyer I'extrémité du doigt de la victime avec une compresse imbibée d'eau ou d'eau et de savon ;
Ne pas utiliser d'antiseptique a ce stade.

« sécher soigneusement avec une seconde compresse ;
« insérer une bandelette dans le lecteur comme indiqué par le fabricant. Le lecteur s’allume ;
» attendre, selon le type d’appareil, le signal indiquant qu’il est prét a fonctionner ;

» poser 'autopiqueur a usage unique sur la face latérale de I'extrémité du doigt (troisieme phalange du
majeur, de I'annulaire ou de l'auriculaire en excluant le pouce et I'index) ;

« prévenir la victime et déclencher la piqure ;

« comprimer le doigt en amont de la troisieme phalange pour faire affluer le sang et obtenir une grosse
goutte de sang;

» rapprocher I'extrémité de la bandelette (fente) insérée dans le lecteur au contact de la goutte de sang.
Le sang est alors aspiré automatiquement par capillarité dans la fente de la bandelette ;

« au bout de quelques secondes, lire le résultat de la glycémie qui s'affiche a I'écran ;

» appliquer une compresse imprégnée d’antiseptique a I'endroit qui a été piqué et exercer une pression
jusqu’a I'arrét du saignement ;

« jeter I'autopiqueur dans le collecteur OPTC, objets piquants/tranchants/coupants ;
» retirer la bandelette utilisée et |a jeter dans le sac a DASRI ;
» transmettre le résultat de la glycémie en indiquant son unité de mesure ;

« éteindre le lecteur de glycémie apres utilisation.
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Une piqlre accidentelle du secouriste avec du matériel souillé par le sang de la victime ne devrait pas
survenir si la technique et le matériel sont correctement utilisés. Néanmoins, il s’agit d’'un AES et la
conduite a tenir spécifique doit étre appliquée.

Les bandelettes utilisées ne doivent pas étre périmées. Les bandelettes périmées, non utilisées peuvent
étre éliminées avec les ordures ménageéres.

Certains appareils donnent seulement une indication sans affichage du taux lorsque la glycémie est tres
haute ou trés basse.

L'appareil doit étre entretenu conformément aux recommandations du fabriquant.

En cas de dysfonctionnement ou de messages d'erreur, se reporter a la notice d’utilisation de I'appareil.

L'appareil doit afficher dans les délais impartis, sans message d’erreur, une mesure du taux de sucre dans le
sang de la victime.

Attention, en I'absence de modification du code de la santé publique,
Le secouriste n’est pas formellement autorisé a prélever.

) Les secouristes utiliseront le lecteur choisi par leur autorité médicale d’emploi. Certains appareils de glycémie
nécessitent une calibration préalable. Pour cela, il faut se référer au manuel d'utilisation de I'appareil.
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Référence : 02FT06 Mise a jour : 09-2019

La pression artérielle (PA) est un indicateur de la fonction circulatoire. Sa mesure est réalisée chaque fois
gue possible, lors du bilan d’urgence vitale et de la surveillance. La mesure de la PA ne doit en aucun cas
retarder la mise en ceuvre d’un geste de secours d’urgence.

L’élévation de la PA (hypertension artérielle) ou sa diminution (hypotension artérielle) peuvent se voir a la
suite d’un traumatisme ou d’une maladie.

La mesure de la PA consiste a relever deux valeurs qui représentent, en millimetres de mercure, la pression
exercée par le sang dans les artéres :

e la valeur la plus élevée, appelée pression systolique, mesure la force exercée par le sang sur la paroi
interne des artéres lors de la contraction du cceur ;

e la valeur la plus basse, appelée pression diastolique, mesure la force exercée par le sang sur la paroi
interne des arteéres lors du relachement du cceur.

Cette mesure apporte au secouriste et au médecin régulateur des indications supplémentaires sur I'état de
la victime.

La mesure de la pression artérielle est possible grace a un tensiométre qui mesure la contre pression
exercée au niveau du bras par un brassard pneumatique. Il existe plusieurs types de tensiometres
utilisables pour mesurer la pression artérielle :

e le tensiomeétre manuel composé :

o d’un manchon gonflable qui sera placé autour du bras de la victime (il existe, en fonction de la
taille, des manchons adultes et enfants),

o d’untuyau relié a une poire qui permet de gonfler le manchon,

o Cette poire est équipée d’une valve dont I'ouverture permet au manchon de se dégonfler
progressivement,

o d’'un manomeétre qui mesure la contre-pression exercée sur le bras.
e |e tensiométre automatique composé :

o d’'une centrale, alimentée par une batterie, sur laquelle s’affichent les chiffres de la pression
artérielle et de la fréquence cardiaque ;

o d’un manchon gonflable qui sera placé autour du bras de la victime (identique au tensiometre
manuel) ;

o d’untuyau quirelie le manchon a la centrale.
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La mesure de la PA se fait idéalement sur une victime en position assise, demi-assise ou allongée avec pose
du brassard au niveau du bras.

Mesure automatique

La mesure de la PA a 'aide d’un appareil automatique est préférable pour le secouriste a la mesure de la
pression artérielle avec un appareil manuel. Elle demande uniquement la mise en place du manchon a
pression autour du bras, en disposant le repére artériel juste au-dessus du passage de I'artere (au niveau de
la face interne du pli du coude).

La mesure se fait automatiquement. Le mode d’emploi de I'appareil doit étre respecté.

La mesure de la pression artérielle s’affiche sur le cadran de méme que la fréquence cardiaque.

Mesure par auscultation

Cette méthode nécessite un tensiometre manuel et un stéthoscope :

placer le manchon du tensiométre autour du bras de la victime (accessible et non traumatisé) ;

Le bord inférieur du brassard doit étre placé a deux centimétres au moins au-dessus du pli du coude
(en face interne du pli du coude).

Si le manometre est fixé au manchon, il doit étre visible.
placer les embouts du stéthoscope dans les oreilles en veillant a ce qu’ils pointent vers I'avant ;
localiser le pouls de I'artére qui passe au niveau de la partie interne du pli du coude avec les doigts ;

placer le pavillon du stéthoscope sur le trajet de I'artére, juste au-dessus du pouls. Le maintenir avec
I'index et le majeur d’une main ;

Le pavillon du stéthoscope se trouve un centimetre au-dessous du bord inférieur du brassard.
gonfler doucement le brassard en appuyant sur la poire jusqu'a ne plus entendre le bruit du pouls ;
continuer a gonfler de 30 mmHg en plus, apres disparition du bruit du pouls ;

dégonfler doucement le brassard en appuyant (ou tournant) sur la valve de dégonflage ;

L’aiguille du manométre doit descendre doucement sur le cadran (de 2 a 3 mmHg/s).

noter la valeur indiquée sur le cadran dés que le bruit du pouls est a nouveau audible ; cette valeur
correspond a la pression systolique ;

continuer a dégonfler le brassard et noter a nouveau la valeur lorsque le bruit du pouls disparait, cette
valeur correspond a la pression diastolique.
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Mesure par palpation

Cette méthode est a utiliser dans une ambiance bruyante. Elle ne permet de mesurer que la pression
systolique :

Placer le manchon du tensiometre autour du bras de la victime (accessible et non traumatisé) ;

Le bord inférieur du brassard doit étre placé a deux centimeétres au moins au-dessus du pli du
coude (en face interne du pli du coude).

Si le manomeétre est fixé au manchon, il doit étre visible.

Maintenir la poire de gonflage d’'une main et fermer la valve ;

Localiser le pouls radial de la victime avec les doigts de I'autre main ;

Gonfler doucement le brassard en appuyant sur la poire jusqu'a ne plus percevoir le pouls radial ;
Continuer a gonfler de 30 mmHg en plus apres disparition du pouls radial ;

Dégonfler doucement le brassard en appuyant (ou tournant) sur la valve de dégonflage ;
L’aiguille du manométre doit descendre doucement sur le cadran (2 a 3 mmHg/s).

Noter la valeur indiquée sur le cadran dés que le pouls radial est a nouveau perceptible. Cette
valeur correspond a la pression systolique ;

Dégonfler totalement le brassard.

Avant de débuter la mesure, prévenir la victime que le gonflement du brassard peut entrainer une possible
sensation douloureuse. Si le manchon du tensiométre est laissé en place pour une nouvelle mesure lors de
la surveillance, il convient de s’assurer que ce dernier est bien dégonflé, pas trop serré et ne géne pas la

victime.

Les dispositifs médicaux de mesure de la PA peuvent ne pas afficher de résultats si la PA est trop basse ou
trop élevée.

La mise en place correcte de I'appareil garantit I'efficacité de la technique.
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Référence : 02FTO7 Mise a jour : 09-2019

L'oxymeétre de pouls est un appareil électronique qui mesure la saturation d'oxygene (O;) des globules
rouges au niveau de la circulation capillaire.

L'oxymetre de pouls permet de détecter trés rapidement un manque d'oxygene dans |'organisme. Il vient
compléter la réalisation du bilan de la fonction respiratoire de la victime et aide a sa surveillance. La
mesure de la saturation pulsée en oxygene (Sp0O;) ne doit, en aucun cas, retarder la mise en ceuvre de
gestes de secours d'urgence évidents. Elle est utile en particulier en cas de :

e détresse vitale (sauf arrét cardio-respiratoire) ;

e géne respiratoire ou de plainte respiratoire ;

¢ malaise ou aggravation d'une maladie ;

e traumatisme grave ou violent, ou en cas de traumatisme thoracique.

Le résultat de la mesure de la SpO; reflete I'efficacité du transport de I'oxygene de I'air respiré jusqu’aux
capillaires, lieu d’échange avec les cellules.

La SpO; permet de décider et de guider I'administration d’oxygene en fonction des valeurs indiquées.

L'oxymetre de pouls comprend :

e une unité de mesure dotée, en régle générale, d’un écran de lecture et alimentée par des
batteries ;

e un capteur que I'on pose sur une partie du corps (doigt, lobe de I'oreille, front ou nez).

Il existe des capteurs adaptés en fonction de I’adge de la victime (adulte, enfant, nourrisson, nouveau-né).

L'oxymeétre de pouls peut étre intégré dans des dispositifs médicaux multiparamétriques :
e placer le capteur sur une peau ou un ongle non verni, propre ;
e mettre I'appareil en marche et respecter les recommandations du fabricant ;
¢ relever le résultat sur I’écran de I'appareil.
En regle générale, deux valeurs s’affichent :
o la saturation pulsée en oxygéne,
o lafréquence du pouls.

La SpO; se situe normalement entre 94 et 100 %.
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Dans plusieurs situations, le signal peut ne pas étre détecté par le capteur (victime agitée, tremblements,
refroidissement des extrémités, détresse circulatoire, maladies vasculaires, etc.) et ne donnera pas de
résultats fiables.

Les intoxications aux fumées et les intoxications au monoxyde de carbone (CO) faussent la mesure et
donnent a tort des valeurs rassurantes.

La présence de vernis a ongle ou un doigt sale ne permettent pas une bonne mesure au niveau de
I’extrémité du doigt.

A la fin de la mesure, la SpO, s’affiche correctement, sans message d’erreur et le résultat est cohérent avec
I’état de la victime.
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La mesure de la température doit étre réalisée systématiquement chez toute victime suspecte d’hypo ou
d’hyperthermie.

La mesure de la température d’une victime a pour objectif de dépister une augmentation (hyperthermie)
ou une diminution (hypothermie) de la température.

Il existe plusieurs types de thermomeétres utilisables pour mesurer la température :
e le thermometre tympanique (ou auriculaire) ;

Il permet de réaliser la mesure a partir de la chaleur infrarouge émise par la membrane du tympan. Il se
compose habituellement :

o de couvre-sondes a usage unique,
o d’un écran qui affiche la température ainsi que les instructions d’utilisation,
o d’un bouton qui active la mesure de la température,
o d’unlogement pour les batteries.
e |le thermometre électronique ;
Il permet, selon les modeéles, une mesure rectale, buccale ou axillaire (sous le bras).
Un signal sonore annonce le résultat aprés environ soixante secondes de prise.

En fonction de la localisation de la mesure, il faut ajouter au résultat affiché entre un demi et un degré
pour obtenir la température correcte (Cf. notice fabricant).

¢ |e thermometre médical ;
Ressemblant a I'ancien thermometre au mercure, son contenu a été remplacé par un autre liquide.
Il permet une prise de mesure rectale ou axillaire.

Le résultat de la température apparait au bout de trois minutes environ de prise et se lit en inclinant de
profil le thermomeétre.

e Le thermomeétre frontal.
Il existe plusieurs types de thermometres frontaux.

Ils peuvent étre de simples indicateurs de température et se présenter sous la forme d’une barrette
plastique a poser sur le front de la victime. Ils peuvent étre aussi des thermometres avec contact ou a
distance a infrarouge.
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Seule est décrite la prise de température a I'aide d’'un thermometre auriculaire :

e placer un couvre-sonde a usage unique sur I'extrémité de la sonde ;

e saisir le pavillon de I'oreille et exercer une légere traction vers le haut et vers |'arriére ;

e positionner 'ensemble sonde et couvre-sonde a I’entrée du conduit auditif externe de la victime ;
e pousser doucement I'ensemble dans le conduit auditif ;

e appuyer sur le bouton de mesure de la température ;

e retirer le thermomeétre du conduit auditif apres I'émission du signal annoncant la fin de la prise de
température ;

e noter la température affichée sur I'écran ;
e éjecter le couvre sonde dans un conteneur de recueil de DASRI.

Si un autre type d’appareil de mesure de la température est utilisé, se conformer au guide d’utilisation du
constructeur.

Pour limiter tout risque traumatique en utilisant un thermomeétre auriculaire, il convient de prévenir tout
mouvement excessif de la téte lors de la mesure.

Le thermometre auriculaire ne doit pas étre utilisé chez :

e un nourrisson de moins de 3 mois, car le diameétre de son conduit auditif est inférieur a celui de la
sonde du thermomeétre ;

e une victime d’un traumatisme auriculaire bilatéral, lors d’un accident avec explosion, par exemple.

Lors de variation brusque de température ambiante (passage de I'ambulance a I'environnement extérieur
froid), le thermometre auriculaire peut donner des chiffres erronés.

Ala fin de la mesure, la température s’affiche correctement.

Technique de mesure recommandée (HAS)

de la naissance & 2 | 1 - Rectale (indiquée)
ans 2 - Axillaire (dépistage des enfants peu
vulnérables)

de2 a5 ans 1 - Rectale (indiquée)
2 - Axillaire ou tympanique (dépistage)

au-dela de 5 ans 1 - Buccale (définitive)
2 - Axillaire, tympanique, frontale (dépistage)
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L'examen des fonctions vitales de I'organisme est systématique au cours du bilan d’urgence vitale. Il doit
étre poursuivi tout au long de la prise en charge de la victime, particulierement lors de sa surveillance.

Cet examen permet de déceler immédiatement une altération d’'une ou de plusieurs fonctions qui
menacent a trés court terme la vie de la victime et de mettre en ceuvre immédiatement les gestes de
secours qui s'imposent.

Il permet aussi d’'informer le médecin et de lui fournir les éléments essentiels et indispensables pour
évaluer I'état de gravité de la victime.

L’'examen des fonctions vitales ne nécessite pas obligatoirement d’appareil d’examen ou de mesure. Il peut
toutefois étre amélioré par un appareil de mesure si sa mise en ceuvre ne retarde pas la réalisation des
gestes de secours.

Comme:
e la pression artérielle (tensiomeétre) ;

e |a saturation pulsée en oxygene (oxymetre de pouls).

Examen de la fonction respiratoire

e rechercher la présence ou I'absence de ventilation ;

La recherche de la présence ou de I'absence de ventilation est réalisée au cours de I'examen initial
d’une victime ayant perdu connaissance.

On ne peut évaluer la ventilation d’une victime que si les voies aériennes sont libres. Il est donc
essentiel, particulierement chez une victime qui a perdu connaissance, de pratiquer les gestes
indispensables de libération des voies aériennes tout en stabilisant le rachis cervical s'il s’agit d’une
victime suspecte de traumatisme.

La liberté des voies aériennes est un préalable a toute évaluation de la ventilation d’une victime
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Il convient ensuite de :

e se pencher sur la victime, I'oreille et la joue du secouriste au-dessus de sa bouche et de son nez,
tout en gardant le menton de la victime élevé ;

¢ rechercher, durant dix secondes au plus :
o avec la joue : le flux d’air expiré par le nez et la bouche,

o avec loreille : les bruits normaux (souffle) ou anormaux de la respiration (sifflement,
ronflement, gargouillement),

o avec les yeux : le souléevement du ventre ou de la poitrine.

Si aucun souffle n’est percu ou aucun bruit n’est entendu et que ni le ventre ni la poitrine ne se
soulevent durant cette recherche : la victime ne respire pas.

Si la victime présente des mouvements ventilatoires inefficaces, bruyants, anarchiques et lents, c’est-a-
dire moins de 1 mouvement en 10 secondes (< 6 mvts/min), alors la ventilation doit étre considérée
comme inefficace.

évaluer la ventilation ;

L’évaluation de la ventilation permet de donner des éléments chiffrés et de rechercher une détresse
respiratoire débutante. Elle est réalisée au cours du bilan d’urgence vitale, chez une victime ayant ou
non perdu connaissance et lors de sa surveillance.

Réalisée sur une durée d’'une minute, cette évaluation permet :

e d’observer la partie supérieure de I'abdomen ainsi que le thorax de la victime. Une respiration
normale se fait sans effort et sans difficulté pour la victime ;

e de placer une main sur la partie inférieure de son sternum pour estimer :
o lafréquence, c’est-a-dire le nombre de mouvements respiratoires compté sur une minute,
o l'amplitude, c’est-a-dire comment 'abdomen et le thorax se soulévent a chaque respiration,

o la régularité, c’est-a-dire I'absence de pause de plus de six secondes entre les mouvements
respiratoires.

évaluer la coloration de la victime ;

L’'examen de la couleur de la peau et des muqueuses d’une victime renseigne le secouriste sur I'état
d’oxygénation des tissus (tout comme de la circulation).

La couleur de la peau est appréciée au niveau de la face de la victime ou des extrémités des membres.
La couleur des muqueuses est appréciée sur les lévres. Normalement, les muqueuses sont roses.

Une coloration bleutée de la peau et des muqueuses (cyanose) traduit, lorsqu’elle existe, une
insuffisance d’oxygénation des tissus.

mesurer la saturation pulsée en oxygene (Sp0,).

L’évaluation de la respiration peut étre complétée en mesurant la SpO; a I'aide d’un appareil de mesure
(oxymétre de pouls).

La SpO; normale est supérieure ou égale a 94 %.

Fréquence respiratoire normale

Adulte 12 & 20 mouvements par minute
Enfant 20 a 30 mouvements par minute
Nourrisson 30 & 40 mouvements par minute
Nouveau-né 40 a 60 mouvements par minute
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Qualité de la respiration

Normale Respiration silencieuse

Superficielle | Mouvement du thorax et de |'abdomen & peine perceptible (difficile &
compter)

Difficile Effort respiratoire
Contraction des muscles du haut du thorax et du cou
Pincement des ailes du nez chez I’enfant et le nourrisson

Bruyante Sifflements, ronflements, gargouillements, réles

Examen de la fonction circulatoire
La recherche d’un pouls n’est pas systématique pour caractériser I'arrét cardiaque. Toutefois, si elle est
effectuée, elle ne doit pas retarder la mise en ceuvre des gestes de secours.
o rechercher la présence ou I'absence du pouls carotidien (ou fémoral chez le nourrisson) ;

Si une recherche de pouls est pratiquée chez une victime ayant perdu connaissance et qui ne respire
pas, elle doit étre effectuée en méme temps que la recherche d’une respiration (et en aucun cas plus
de 10secondes). En cas de doute sur la présence du pouls carotidien ou fémoral, le secouriste
considérera qu’il est absent.

Le pouls carotidien peut étre recherché chez l'adulte ou I'enfant pour identifier une détresse
circulatoire (pouls carotidien perceptible alors que le pouls radial ne I'est pas) et pour compter la
fréquence cardiaque si le pouls radial n’est pas perceptible.

Il convient alors de se placer du c6té de la carotide qui va étre palpée et de maintenir la téte de la
victime avec 'autre main sur le front.

Chez I'adulte et I'enfant, le pouls doit étre recherché sur la face latérale du cou en le palpant entre Ia
pulpe de 2 ou 3 doigts médians de la main qui tenait le menton de la victime (index, majeur et
annulaire) et le plan osseux profond constitué par la colonne cervicale :

o poser I'extrémité des doigts sur la ligne médiane du cou ;
o ramener la main vers soi, la pulpe des doigts restant au contact de la peau du cou ;

o pousser doucement la pulpe des doigts vers la profondeur pour percevoir les battements de la
carotide.

Chez le nourrisson, la recherche du pouls se fait au niveau du pli de I'aine. Elle est pratiquée par le
secouriste au cours du bilan ou de la surveillance :

o poser la pulpe des doigts au niveau du pli de I’aine, racine de la cuisse ;

o pousser doucement en profondeur et rechercher les battements de I'artere.

o évaluer la circulation ;

L’évaluation de la circulation permet de rechercher une altération de la circulation, c’est-a-dire
I’existence d’une détresse circulatoire.

Cette recherche est pratiquée par le secouriste chez une victime consciente ou ayant perdu
connaissance lors du bilan d’urgence vitale. Elle doit étre renouvelée lors de la surveillance de la
victime.
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L’évaluation de la circulation s’effectue en prenant le pouls de la victime, sur une durée d’une minute. Il
est recherché au niveau :

o de la face antérieure du poignet, en placant I'index, le majeur et éventuellement I'annulaire sur
le trajet de I'artére radiale, dans le prolongement du pouce ;

o du cou, en palpant I'artére carotidienne (voir ci-dessus) si le pouls au niveau du poignet est
imperceptible ;

o du milieu du pli de l'aine en palpant I'artére fémorale avec deux ou trois doigts si I'on ne peut
pas prendre le pouls carotidien (voir ci-dessus).

La recherche du pouls permet de déterminer :
o lafréquence cardiaque, c’est-a-dire le nombre de battements cardiaques par minute ;
o larégularité du pouls et I'absence de pause ;

o I'amplitude ou force du pouls, déterminée par la facilité a le percevoir.

Fréquence cardiaque normale

Adulte 60 & 100 battements par minute
Enfant 70 & 140 battements par minute
Nourrisson 100 & 160 battements par minute
Nouveau-né 120 & 160 battements par minute

évaluer la peau et les muqueuses ;

L'examen de la couleur de la peau et des muqueuses ainsi que de la température et 'humidité de la
peau d’une victime renseigne aussi le secouriste sur I’état de circulation des tissus.

Une paleur, la présence de marbrures de la peau, particulierement au niveau des genoux et des cuisses,
ainsi qu’une peau humide et froide au toucher traduit une altération de la fonction circulatoire. Chez
une victime, la présence d’une paleur extréme est souvent le reflet d’une perte importante de sang.

mesurer la pression artérielle (PA) ;

L’évaluation de la circulation peut étre complétée en mesurant la PA de la victime a l'aide d’un
tensiometre en la comparant a la PA connue de la victime. La mesure de la PA renseigne le secouriste
et le médecin sur I’état de la circulation de la victime.

Les valeurs normales de pression artérielle chez I'adulte au repos et réveillé oscillent autour de
100 mmHg de PA systolique et 80 mmHg de PA diastolique.

Contrairement a I'adulte, il ne peut y avoir de valeur de référence chez I’enfant. La pression artérielle
de I'enfant varie en fonction de son sexe, de son age, sa taille et de son poids.

Le secouriste se limitera a transmettre les valeurs de pression artérielle mesurée pour demander un
avis médical.

mesurer le temps de recoloration cutanée (TRC).

Cette mesure renseigne sur |’état de la circulation au niveau des tissus. Il traduit la capacité du systeme
circulatoire a remplir les petits vaisseaux de sang.

Elle est réalisée lors du bilan d’urgence vitale que la victime soit consciente ou non.

Le TRC est évalué au niveau du lit de I'ongle d’un doigt, pour cela il faut :
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o comprimer fortement I'extrémité d’un doigt entre le pouce et l'index, pendant deux a trois
secondes ; le lit de I'ongle devient pale ;

o relacher la pression et mesurer le temps de recoloration.
Normalement le lit de I'ongle se recolore en moins de deux secondes.

Cette évaluation est impossible si la victime porte du « vernis a ongles ».

Examen de la fonction neurologique
L'examen de la fonction neurologique permet de déterminer si la victime présente une altération de Ila
conscience ou une désorientation.
e évaluer le niveau de conscience!” ;

L'évaluation du niveau de conscience se réalise au cours de I'examen initial, en quelques secondes et
quelle que soit la position de la victime :

o poser une question simple a la victime: « Comment ¢a va ? Vous m’entendez ? » tout en la
secouant doucement par les épaules,

o lui prendre la main et lui demander d’exécuter un ordre simple : « Ouvrez les yeux, serrez-moi la
main »,

o en l'absence de réaction, la stimuler en réalisant une pression sur la base d’'un de ses ongles
(aucune autre méthode de stimulation douloureuse ne doit étre réalisée).

En fonction de la réponse de la victime a ces gestes d’examen, la victime est considérée comme :
o consciente, alerte ou éveillée si elle ouvre les yeux, répond et bouge spontanément ;

o réactive a la voix si elle n"ouvre les yeux, ne parle, n’exécute un ordre simple que quand on le lui
demande (stimulation verbale) ;

o réactive a la douleur si elle nouvre les yeux ou ne réagit que quand on exerce une pression a la
base de I'ongle (stimulation douloureuse) mais ne répond pas a la stimulation verbale ;

o aréactive si elle reste inerte, ne bouge pas, n'ouvre pas les yeux et ne réagit ni a la voix ni a la
stimulation douloureuse.

Cet examen peut étre renouvelé autant que nécessaire si le secouriste pense que I'état de conscience

de la victime se modifie, particulierement lors de la surveillance.

Si la victime est consciente, il est alors possible d’identifier ses plaintes.

e évaluer I'orientation de la victime ;

L’évaluation de I'orientation de la victime permet de détecter une détresse neurologique.

Elle est réalisée systématiquement chez toute victime consciente au cours du bilan d’urgence vitale.
Elle doit étre renouvelée au cours du bilan complémentaire et au cours de la surveillance.

Demander a la victime par exemple :
o « Comment vous appelez-vous ? »
o « En quelle année sommes-nous ? »
o « OU sommes-nous ? »
o « Que s’est-il passé ? »
Si la victime répond correctement aux questions, on dit qu’elle est orientée. Si elle a du mal a

mémoriser et présente une désorientation dans le temps ou dans I'espace ou dit qu’elle est confuse ou
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désorientée. Dans d’autres cas, les propos de la victime peuvent étre incohérents ou
incompréhensibles.

e Rechercher une perte de connaissance passagere ;

Pour rechercher une perte de connaissance passagere, il convient de demander a la victime si elle se
souvient de ce qui s’est passé.

Une victime qui ne se souvient pas de I'accident ou du malaise (amnésie de I'événement) a souvent
présenté une perte de connaissance.

L'interrogatoire de I'entourage permet aussi de savoir s’il y a eu perte connaissance.

L’examen de la fonction neurologique permet aussi :

d’évaluer la motricité ;

La motricité des membres supérieurs et des membres inférieurs d’une victime doit étre évaluée pour
rechercher une détresse neurologique.

Cette évaluation est réalisée systématiquement au cours du bilan d’urgence vitale chez une victime
consciente. Elle sera répétée aprés immobilisation de toute victime suspecte d’un traumatisme de la
colonne vertébrale.

Cette évaluation s’effectue en demandant a la victime de :

o remuer les doigts puis les orteils ou les pieds,

o serrer les mains.
Une victime qui ne peut bouger un ou plusieurs membres présente une paralysie.
d’examiner I'état des pupilles ;

L'examen des pupilles permet de détecter des signes d’'une détresse neurologique qui peut étre liée a
un traumatisme cranien, une maladie vasculaire cérébrale ou une intoxication.

Le secouriste doit examiner les pupilles de la victime systématiquement lors du bilan d’urgence vitale. Il
peut le faire méme si la victime a perdu connaissance.

Demander a la victime d’ouvrir les deux yeux ou ouvrir les yeux de la victime pour les mettre a la
lumiere « du jour » ou une lumiere de « faible intensité » (non LED).

Normalement, les pupilles sont de diameétre identique. La constatation de pupilles de diametres
différents doit étre signalée.

Les gestes d’examen d’urgence vitale doivent, dans la mesure du possible, limiter tout mouvement de la
victime.

En présence d’un traumatisé, il faut assurer une stabilisation du rachis cervical pendant la recherche d’une
détresse vitale et la réalisation des gestes de secours d’urgence tant qu’une décision d’immobilisation de la
victime n’est pas prise.

La méthode qui est proposée ici consiste a évaluer I'état de conscience d’une victime en appréciant sa réactivité
a une stimulation verbale ou douloureuse (échelle AVPU). Le niveau de conscience d’une victime peut étre
apprécié en évaluant I'ouverture des yeux, la réponse verbale ou motrice a la stimulation (Score de Glasgow).
L’autorité médicale de chaque organisme ou association est a méme de choisir la méthode a utiliser.
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Le repérage des victimes est réalisé chaque fois que I'on se trouve en présence de plusieurs victimes et que
le nombre de victimes apparemment graves est supérieur au nombre de secouristes présents.

Ce repérage permet, dans |'attente de I’arrivée des moyens de renforcement, de :
¢ |ocaliser les victimes ;

e déterminer les victimes dont I'état nécessite une action de secours immédiate et rapide (pose d’un
garrot, libération des voies aériennes, mise en position d’attente...) ;

e déterminer les victimes qui devront étre examinées, prioritairement, par un médecin.

Un dispositif de repérage, qui peut étre composé par des fiches d’identification, des bracelets... permettant
d’identifier rapidement la victime et son état.

Ce dispositif peut inclure un systeme de numérotation afin que l'identification de la victime soit unique
tout au long de la chalne de prise en charge.

L'état de la victime est généralement repéré par un code couleur.

En I'absence d’un dispositif de repérage, celui-ci peut étre remplacé par un marquage de la victime a I'aide
d’un stylo.

Repérage des victimes

Victime dont le décés ne fait aucun doute (téte séparée du tronc, victime déchiquetée ou démembrée,
raideur cadavérique)
Victime qui a perdu connaissance et ne respire pas apres la réalisation d’une libération des voies aériennes

Victime qui a perdu connaissance et qui respire (apres une éventuelle LVA)
Victime consciente qui présente une détresse vitale évidente (FR > 30/min ou FC > 120/min chez I'adulte)
Victime qui présente une hémorragie

Victime consciente qui ne présente pas de détresse vitale et qui ne peut pas se déplacer

Victime consciente qui ne présente pas de détresse vitale et qui peut se déplacer, seule ou avec de |'aide
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Le repérage doit étre rapide et repose sur des critéres simples. L'intervenant doit :

e aborder les victimes les unes apreés les autres, en commencant par la victime la plus proche de I'endroit
ou il se trouve ;

¢ réaliser un bilan d’urgence vitale succinct.

La victime est visiblement décédée

* ne pas déplacer la victime ;
o attribuer une fiche d’identification ;

¢ identifier la victime d’une couleur

La victime a perdu connaissance

¢ réaliser immédiatement une libération des voies aériennes ;
e controler la respiration.
Si la victime ne respire pas :
e attribuer une fiche d’identification ;
¢ identifier la victime d’une couleur

Des manceuvres de réanimation sont débutées a la demande du médecin, ou sur ordre du responsable de
I'intervention, si toutes les victimes ont été prises en charge.

Si la victime respire :
e mettre la victime en PLS ;
o Attribuer une fiche d’identification ;
¢ identifier la victime d’une couleur rouge .

Ce type de victime bénéficiera d’une prise en charge médicale, en priorité, le plus souvent sur le lieu ou elle
se situe.
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La victime est consciente

¢ rechercher les signes d’une détresse vitale.

Si la victime présente une détresse vitale :
¢ réaliser le geste de secours adapté (garrot, pansement compressif, position d’attente) ;

Les gestes de secours réalisés durant le repérage ne doivent pas immobiliser le secouriste en
permanence aupres de la victime.

e Attribuer une fiche d’identification ;
¢ identifier la victime d’une couleur rouge .

Ce type de victime bénéficiera d’une prise en charge médicale, en priorité, le plus souvent sur le lieu ou elle
se situe.

Si la victime ne présente pas de détresse vitale :
o vérifier que la victime soit valide ou en mesure de se déplacer avec une assistance.
Si la victime est invalide :
o Attribuer une fiche d’identification a la victime ;
¢ identifier la victime d’une couleur jaune.

Aucun geste de secours n’est a réaliser sur place. La victime sera prise en charge dés que possible, aprés
un éventuel déplacement au poste médical avancé.

Dans le cas contraire :
o Attribuer une fiche d’identification a la victime ;
¢ identifier la victime d’une couleur verte ;

¢ |ui demander de se diriger a I’écart du sinistre, vers une zone de regroupement sécurisée (le point de
rassemblement des victimes).

Au PRV, les victimes seront surveillées et examinées par un médecin, lorsque les moyens de secours le
permettront.

Le repérage doit permettre une catégorisation précoce de I'ensemble des victimes afin de prioriser leur
prise en charge en fonction des moyens disponibles.
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Equipement de protection individuelle

Protection individuelle de l'intervenant

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 ;

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

« 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 sur un-accident de la circulation, de chantier ;

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

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 l'autre et de limiter le risque de transmission d’un germe dangereux aux
secouristes.

Pour étre efficaces, 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 particuliéres pour lutter
contre les infections.

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 protegent 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’activités 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.
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Protection lors des manoeuvres 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 I'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 l'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 I'agent infectieux tué ou atténué et
permettre ainsi a son propre systeme 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 regle général par le service
médical de I'autorité d’emploi de I'intervenant. Ce méme service peut recommander ou effectuer d’autres
vaccinations qu’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.
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Sécurité sur intervention

Lors du bilan circonstanciel, il convient de reconnaitre 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 renseigner aupres des témoins ;

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

En fonction de cette premiére analyse de la situation, les 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 :

(1)

s’assurer que la victime n’est pas en contact direct ou indirect (eau, surface métallique...) avec un
appareil ou un 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.

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, tels que le bois humide ou les vétements, ne procurent aucune protection contre le courant
électrique.

80



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 dés 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 I'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 possede 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 piéce en retenant sa respiration.

» alerterimmédiatement 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 I'appareil ;

« attendre les secours.

) Dans un endroit fermé, ol 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 l'incendie

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

« éviter un départ de feu et limiter son extension, pour cela :
« alerterimmédiatement les sapeurs-pompiers,

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

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

« guider les occupants vers la sortie ou les issues de secours,
« faciliter I'évacuation des animaux, si possible.
« fermer ou faire fermer chaque porte derriére soi au cours de son déplacement,
« nejamais utiliser les ascenseurs ou monte-charges,
e ne pas s’engager dans un local ou escalier enfumé,
« 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 piéce et de se manifester aux fenétres pour étre prises en compte par les
secours.

o se protéger lors de I’évacuation liée a un incendie. Pour cela :
o utiliser des vétements mouillés pour se couvrir le visage et les mains,

« se baisser le plus prés possible du sol.

En présence d'une victime dans un local enfumé et non ventilé

» procéder a son dégagement en urgence :

« sielle 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 ;
* enretenant sa respiration, uniguement.

Dans le cas contraire, en informer immédiatement les sapeurs-pompiers.
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(1)

ne pas pénétrer dans le local ;

rester a distance ;
empécher 'acces ;

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

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.

Un incendie crée une atmosphére dangereuse du fait de la chaleur, du manque d’oxygéne 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, fllamme) et d’oxygéne (air).
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Protection contre les substances dangereuses

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

» rester a distance de la fuite ou de la matiére dangereuse ;
o écarter les témoins de la scéne ;
e interdire de fumer;

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

M 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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Le dégagement d’urgence d’une victime est réalisé pour :

e soustraire une victime a un danger réel, vital, immédiat et non controlable ;

e rendre possible les gestes d’urgence vitale sur une victime se trouvant dans un lieu ou dans une

position ne permettant pas de les réaliser.

Le dégagement d’urgence est destiné a déplacer, de quelques metres ou plus, en quelques secondes, la
victime jusqu’a un lieu s(r pour permettre de réaliser, en toute sécurité, le bilan, les gestes de secours

d’urgence et la surveillance de la victime.

Aucun matériel.

e Assurer la sécurité de toute intervention.

Traction par les chevilles

e Saisir la victime par les chevilles ;

e tirer la victime sur le sol, jusqu'a ce qu’elle soit en lieu sir.

Traction par les poignets

e Saisir la victime par les poignets ;

e tirer la victime sur le sol, jusqu’a ce qu’elle soit en lieu sir.

Traction par les vétements

e Saisir la victime par ses vétements ;

e tirer la victime sur le sol, jusqu'a ce qu’elle soit en lieu sir.

Traction sous les aisselles®

e Asseoir la victime en la saisissant par ses vétements ;
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e se placer derriére elle et saisir ses poignets opposés en passant les avant-bras sous ses aisselles ;
e surélever la partie supérieure de son corps, ses pieds restant en contact avec le sol ;

e tirer la victime a reculons, jusqu'a ce qu’elle soit en lieu sar.

Sortie d'un véhicule

e Détacher ou couper la ceinture de sécurité ;

e dégager éventuellement les pieds de la victime des pédales du véhicule ;

e passer la main sous son aisselle la plus proche et maintenir son menton ;

e passer l'autre main sous 'autre aisselle et saisir sa ceinture ou son poignet opposé ;

e tirer la victime hors du véhicule en se redressant, tout en poursuivant le maintien de sa téte ;
e allonger la victime sur le sol en zone slre en accompagnant sa téte et sa nuque.

Un second secouriste peut aider a allonger la victime sur le sol.

Degagement d'un enfant ou d'un nourrisson

e Dégager le jeune enfant ou le nourrisson en le portant dans les bras.

Traction sur le sol par « équipier relais »@

e Un 1% secouriste doit :
o s’allonger au sol;
o saisir la victime :
= au niveau des chevilles, si I'abord se fait par les pieds,
= par les poignets, la ceinture ou les aisselles, si I'abord se fait par la téte.
e unou deux autres secouristes doivent :
o saisir les chevilles du 1°" secouriste,

o tirer de dessous I'obstacle la victime par I'intermédiaire du 1°" secouriste, lorsque ce dernier en
donne l'ordre.

Les techniques de dégagements d’urgence sont susceptibles d’aggraver les lésions de la victime,
notamment de la colonne vertébrale, mais permettent de soustraire une victime a une mort quasi certaine.

La victime doit se trouver en quelques secondes hors de danger, en zone sire.
) Cette technique permet de déplacer la victime dans des escaliers ou sur un sol accidenté, tout en protégeant la
téte de la victime.

2 Cette technique, exceptionnelle, permet de tirer une victime gisant sous un obstacle, accessible par la téte ou
par les pieds. Avant toute manceuvre, le calage du véhicule ou de 'obstacle sera réalisé ou vérifié.
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Accident d’exposition a un risque viral

Définition

Un accident d’exposition a un risque viral 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
liqguide 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, dés 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 I'accident d’exposition au sang (VIH, VHB, VHC), il y a peu de traitements curatifs.

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 :

» une coupure ou une piqlre s’est produite avec un objet ayant été en contact avec un liquide biologique
contaminé par du sang (vomissements, sécrétions oropharyngées) ;

» 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 (Iésions 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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Accident d’exposition a un risque viral

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

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

« se faire relayer.

S’il s’agit d’une plaie :
¢ ne pas faire saigner ;
« nettoyer immédiatement, a I’eau courante et au savon, puis rincer ;
o réaliser 'asepsie, en assurant un temps de contact d’au moins cinqg minutes, a I'aide :
« d’un dérivé chloré stable (soluté de Dakin),

o d’'un dérivé chloré fraichement préparé (solution d’eau de javel a 9 ° chlorométrique diluée
au 1/5%m),

« 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 :
« rincer abondamment, durant au moins cing minutes avec :
» de préférence un soluté isotonique (sérum physiologique),

« a défaut de I'eau.

Apres la réalisation de ces soins immédiats, rendre compte sans délai a son autorité d’emploi afin de :
e poursuivre la procédure de soins ;

« réaliser les formalités administratives obligatoires.
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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 pouvoir y proliférer par multiplication. L’infection peut
s’accompagner, 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 |'air, 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 facons :

e par contact;

C'est la voie la plus importante de transmission des microorganismes. Le réservoir principal est I'étre
humain. Donc, tout contact avec une victime potentiellement infectée ou contaminée (peau, sang,
liquides biologiques), ou avec des matériels, des surfaces souillées ou des déchets d’activités 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 microorganismes 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.

o parlair;
Les supports de cette contamination sont de trés fines particules provenant de gouttelettes
déshydratées ou de poussieres d’origine cutanée, textile ou végétale. Méme en I'absence de source
directe, I'air reste contaminant et les particules demeurent longtemps en suspension dans I'air. L’air est
le vecteur de transmission de maladies telles que la tuberculose ou la varicelle.

» par d’autres voies.

L'eau peut étre contaminée par des déjections humaines ou animales. La nourriture peut transmettre
des germes transmis par I'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, insufflateurs manuels) peut
étre également en cause.
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Précautions a prendre

L'intervenant 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 l'intervenant, 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 : Ia
protection du personnel et la protection de la victime. Elles concernent I’hygieéne corporelle quotidienne de
I'intervenant ainsi que des précautions a observer pendant et aprés I'intervention.

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.

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

Prévention des accidents d'exposition a un risque viral

L’accident d’exposition a un risque viral (AEV) est défini comme toute exposition percutanée (par piglre 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 'accident par :

« lavaccination contre I'hépatite B ;
« le port d’équipements de protection ;

» le respect des précautions standards et particuliéres pour limiter le risque de transmission des maladies
infectieuses ;

« ['utilisation de matériel de sécurité ;

» 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.

L'intervenant doit impérativement porter tous les équipements de sécurité adaptés au type d’intervention
(lors d’une désincarcération, ne pas oublier de baisser la visiere; en intervention, travailler avec les
manches longues ; mettre les 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 régles d’utilisation des emballages a DASRI.

Apres 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 la
désinfection des matériels.
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Précautions standards contre le risque infectieux

De fagon générale, il convient de :

» se laver quotidiennement le corps ;
» avoir les ongles coupés courts ;

» se laver et se désinfecter régulierement les mains dans la vie courante.

Au cours de l'intervention :

e porter une tenue adaptée, confortable et lavable ;
Cette tenue doit étre changée des qu’elle est souillée.

« se nettoyer régulierement les mains et les désinfecter ;
« porter des gants a usage unique et les changer régulierement ;
« porter un masque a usage unique :

« lors de certains gestes de secours (brdlés),

» associé a des lunettes ou a une visiere de protection, s’il existe un risque de projections
(aspirations, risques de vomissements, toux).

e respecter les procédures :

» de gestion des déchets d’activités de soins a risques infectieux et du matériel souillé par des
liquides biologiques,

« en cas d’accident d’exposition a un risque viral.
e recouvrir toute plaie par un pansement ;
o utiliser, sur le brancard, des draps a usage unique ou lavés apres chaque transport ;

« utiliser, si possible, une couverture bactériostatique pour couvrir la victime ;
Cette couverture doit étre nettoyée ou changée si elle a été souillée.

e assurer I'entretien des surfaces et du matériel apres chaque intervention.
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Précautions particulieres contre le risque
infectieux

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.

Ces précautions particuliéres peuvent imposer de :

(1)

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

se laver les mains avant de sortir de la piece ou du véhicule dans lequel se situe la victime ;

Il convient alors de ne plus toucher I’environnement de la victime aprés avoir 6té les gants et s’étre lavé
les mains.

porter :
* pour les intervenants :
e un masque de protection classé FFP2, avant d’entrer dans la piéce ou se situe la victime,

o une sur-blouse et une protection des cheveux (charlotte), en cas de contact avec la victime ou
avec des surfaces ou matériels pouvant étre contaminés.

e pour lavictime:

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 particuliére 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.

Le port d’un masque par la victime évite ou limite la dissémination des particules infectieuses.

Référence : 04FTO1 Mise a jour : 09-2014
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Comme il est impossible de dire si une personne, méme apparemment saine, est porteuse ou non d’une
maladie infectieuse, il est indispensable que l'intervenant se protége contre les agents infectieux chaque
fois qu’il prend en charge une victime.

Toutefois, pour ne pas alourdir les mesures, le choix des moyens de protection dépend :
¢ des gestes de secours a entreprendre ;
¢ des manifestations présentées par la victime ;

¢ des consignes données par 'autorité d’emploi.

Lors de la prise en charge d’une victime porteuse de germes infectieux, les moyens de protection ont pour
objectif de limiter le risque de contamination :

* par contact (peau de la victime, sang, matériels souillés) ;

* par voie aérienne (postillons, gouttes de salive).

Le dégagement d’urgence est destiné a déplacer, de quelques metres ou plus, en quelques secondes, la
victime jusqu’a un lieu s(r pour permettre de réaliser, en toute sécurité, le bilan, les gestes de secours
d’urgence et la surveillance de la victime.

e les gants a usage unique ou stériles ;

Ces gants permettent d’assurer une protection des mains de I'intervenant contre le risque d’exposition
au sang ou a un autre liquide biologique comme la salive, I'urine ou les selles.

Les gants a usage unique en PVC, nitrile, sans latex fournissent une protection tout a fait efficace.
¢ les masques médicaux ;

Portés par la victime, ils protégent I'intervenant contre les projections (salive, éternuement).
* |es masques de protection respiratoire ;

IIs permettent de protéger I'intervenant d’une contamination aérienne.
¢ |es lunettes de protection ;

Elles permettent de protéger I'intervenant d’une contamination par projection dans les yeux.
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* les masques imperméables avec protection oculaire ;

Portés par l'intervenant, ils permettent de protéger sa bouche et ses yeux des projections liquides
(salive, sang et sécrétions).

¢ les charlottes ou les cagoules ;
Elles assurent la protection des cheveux de I'intervenant contre les projections.
¢ les sur-blouses.

Elles protegent I'intervenant contre les projections sur ses vétements.

L'équipement avec ces moyens de protection peut étre complet ou partiel.

Mise en place des moyens de protection

Préalablement a la mise en place des moyens de protection, il convient de :
¢ se laver les mains;

Puis revétir tout ou partie des équipements suivants, dans I'ordre figurant ci-dessous :
¢ mettre en place la charlotte ou la cagoule ;

Lors de la mise en place de la charlotte ou de la cagoule, il convient de veiller a ce qu’elle recouvre Ila
totalité des cheveux.

* mettre en place la sur-blouse ;
La sur-blouse doit étre revétue par I'avant.

L'ouverture étant située dans le dos, il convient de se faire assister pour les fixer les laniéres a I'arriere
a la base du cou ou dans le dos.

* mettre en place le masque de protection;
Le masque est placé avant la protection oculaire s’il n’en possede pas une lui-méme.

Il est maintenu par des élastiques ou par des lanieres qui sont passées |'une au-dessus des oreilles par-
dessus la charlotte et I'autre en dessous.

Apreés avoir mis en place le masque, il faut resserrer avec deux doigts I'agrafe qui est située au-dessus
de la racine du nez.

¢ mettre en place les lunettes de protection ;
Les branches doivent étre glissées sous la charlotte.
Certaines lunettes de protection a usage unique nécessitent un « montage » avant utilisation.

e mettre en place les gants a usage unique ou stériles.
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Retrait de I'équipement de protection

Afin d’éviter toute contamination au moment du retrait des moyens de protection, le secouriste doit se
dévétir de la maniére suivante :
¢ retirer la protection oculaire puis respiratoire ;

¢ retirer la charlotte et la sur-blouse en la retournant ;

¢ retirer en dernier les gants a usage unique pour éviter toute contamination des mains du secouriste.

Les équipements souillés doivent étre placés dans les conteneurs de DASRI.

Lors du retrait des moyens de protection, il faut veiller a ne pas entrer en contact avec la face externe
souillée des équipements.

Les mains nues n’ont pas touché les faces externes des équipements.

Les équipements, une fois 6tés, sont placés directement dans I’emballage a élimination de déchets.
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Cette technique doit étre réalisée lorsque la technique de lavage des mains a I’eau et au savon ne peut pas
étre réalisée (absence d’accés a l'eau). Elle peut aussi étre réalisée en complément, lorsqu’un degré
d’asepsie plus élevé est requis.

Cette technique est aussi efficace que le lavage des mains, si la friction est faite sur des mains visuellement
propres et non talquées. La friction sur des gants est inutile.

Les frictions avec un gel hydro-alcoolique ont pour but :

e de compléter I'élimination des germes de surface, apres un lavage simple des mains a I'eau et au

savon ;
¢ de conserver un niveau d’asepsie acceptable des mains.

En effet, le contact avec les victimes ou leur environnement pendant les soins donnés introduit
progressivement des souillures, méme si les mains paraissent propres.

Gel hydro-alcoolique, contenu soit :
¢ dans un flacon individuel, fermé par un bouchon anti-retour ;

¢ dans un récipient mural fixe, muni d’'une pompe de dispensation dont la commande est accessible sans
utiliser les mains.

¢ enlever montre, bagues et autres bijoux ;

¢ déposer dans le creux de la paume d’une main une quantité suffisante (ce que le creux de la main peut
contenir) ;

¢ frictionner sans arréter, pendant au moins 30 secondes et jusqu’a évaporation compléete, toutes les
surfaces des mains en insistant sur la pulpe des doigts et les paumes. Ne pas oublier les espaces
interdigitaux, les pouces, le dos de la main et les poignets ;

® ne pas rincer ni essuyer.
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Le gel hydro-alcoolique est inflammable, il ne faut pas réaliser cette technique a proximité d’'une source de
chaleur (flamme d’un briquet, d’une cigarette).

Les mains doivent étre séches a l'issue de la procédure.
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Cette technique doit étre réalisée :

en début et fin de journée, a la prise et a la sortie du service ;
systématiquement avant un soin et entre deux victimes ;

avant ou apres un geste de la vie courante (aprés s’étre mouché, avant de manger, aprés avoir été aux
toilettes) ;

au retrait des gants ;
en présence de poudre sur les mains ;

chaque fois que les mains sont visiblement souillées.

Le lavage simple des mains élimine les souillures, réduit la flore transitoire (bactéries, virus, champignons)
et diminue le risque de transmission de maladies.

eau du robinet, a défaut : eau en bouteille ;
savon neutre liquide ;
poubelle a pédale ou sans couvercle équipée d’un sac jetable ;

distributeur d’essuie-mains a usage unique (en papier ou en non tissé).

mouiller les mains ;
prendre une dose de savon liquide ;

savonner pendant 30 secondes en insistant sur la pulpe des doigts, les espaces interdigitaux, le
pourtour des ongles, les bords externes des mains, mais aussi le dos des mains, les paumes et les
poignets ;

rincer abondamment sous I’eau, ne pas toucher au robinet ;
sécher par tamponnement avec des essuie-mains a usage unique ;
utiliser le dernier essuie-mains pour fermer le robinet ;

jeter I'essuie-mains dans une poubelle sans la toucher avec les mains.
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Les mains sont visuellement propres et les ongles n’ont pas de dépots sombres.
Il n’existe plus de traces du savon de lavage.

Les mains et les avant-bras sont secs.
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L'usage de gants stériles par le secouriste est requis lorsqu’il convient de limiter au maximum le risque de
contamination de la victime et lorsque les soins requiérent une asepsie rigoureuse.

Le port de gants stériles permet :

de protéger et prévenir le risque de contamination de la victime par les germes présents sur la peau
des mains du secouriste ou sur un gant non stérile a usage unique ;

de protéger le secouriste des germes dangereux.

une paire de gants stériles et non talqués, de taille adaptée.

choisir une paire de gants de taille adaptée ;
poser I'emballage sur un plan dur, puis I'ouvrir ;
se laver les mains a I'eau et au savon et les frictionner avec une solution hydro-alcoolique ;

En I'absence de possibilité de lavage a I'eau et au savon, procéder a une friction des mains avec une
solution hydro-alcoolique.

déplier le second emballage ;
repérer le gant droit du gauche ;

saisir de la main opposée la face interne de la manchette du premier gant et enfiler la main
correspondante ;

glisser la main gantée sous la manchette repliée du second gant et enfiler la seconde main ;
retourner les manchettes ;

ajuster les doigts (extrémités, plis interdigitaux).
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Les gants stériles actuellement sur le marché sont fréquemment fabriqués avec du latex et présentent des
risques d’allergie pour le secouriste.

Le porteur des gants ne doit rien toucher avant de pratiquer le geste de soins.

La face externe des gants n’a pas été touchée directement.
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Cette procédure est applicable pour les véhicules sanitaires ou les locaux utilisés comme poste de secours.
Les opérations de nettoyage — désinfection doivent étre réalisées :
¢ selon un protocole simplifié entre chaque victime prise en charge ou a l'issue de chaque transport ;

¢ selon un protocole quotidien avant la prise de service d’'une nouvelle équipe ou avant le début d’une
mission de longueur durée ;

¢ selon un protocole de désinfection approfondie a I'issue du transport d’une victime a risque infectieux
particulier connu (aprés conseil de l'autorité médicale ou de l'autorité d’emploi) ou de maniere
périodique a une fréquence recommandée par I'autorité d’emploi.

Les victimes véhiculées et les intervenants courent le risque, dans un véhicule ou un local non ou mal
entretenu, de contracter des micro-organismes pathogenes résistants dans I’environnement extérieur.

L’entretien doit permettre d’assurer :
¢ la propreté visuelle ;

¢ la propreté microbiologique.

Afin de réaliser le nettoyage et la désinfection d’un véhicule ou d’un local, il convient d’avoir :
¢ un point d’eau propre ;
¢ des gants non stériles a usage unique a manchette longue ;
¢ du savon liquide et/ou un systéme de distribution de gel pour I'antisepsie des mains ;
e le nécessaire pour procéder au débarras et au lavage préalable du volume. A savoir :

e deux seaux de couleurs différentes (par exemple rouge et bleu) et d’'une contenance d’environ
dix litres,

e un balai brosse ou équivalent (balai faubert a support plat pour frange ou balai avec pince plastique
pour frange) propre,

¢ une frange adaptée, lavée en machine et éventuellement un systéeme de presse pour frange,
e un aspirateur réservé au nettoyage des véhicules sanitaires,

e un sac jaune pour déchets d’activités de soins a risques infectieux,

e un sac d’une autre couleur pour les déchets assimilés aux ordures ménageres,

¢ des essuie-tout.

104



e |’équipement avec le nécessaire pour utiliser le détergent-désinfectant. A savoir :

e des lavettes a usage unique ou lingettes pré-imprégnées de détergent-désinfectant satisfaisant aux
normes antimicrobiennes,

Les supports en non tissé a usage unique sont préférés par commodité.
e une solution détergente-désinfectante pour sols, surfaces, mobilier, dispositifs médicaux.
En régle générale ces solutions sont présentées :
¢ soit en bidon (en général cinq litres),
¢ soit en flacon (en général un litre),
¢ soit en dose individuelle (en général autour de vingt millilitres).

e un pulvérisateur ou spray de détergent-désinfectant pour surfaces, matériels et dispositifs médicaux,
en flacon avec un pistolet (produit prét a I’'emploi),

e une brosse de nettoyage qui a été elle-méme désinfectée.
¢ |e cahier de tragabilité des opérations réalisées.

Les serpilléres et les éponges sont interdites car elles constituent des réservoirs de micro-organismes
potentiellement pathogéenes.

Si les textiles de nettoyage sont réutilisés, les laver en machine a haute température (> 60 °C) avec
javellisation au dernier rincage.

Le protocole simplifié d’entretien entre deux victimes peut se réaliser n‘importe ou car il ne nécessite
aucun point d’eau. Le matériel d’entretien pour ce protocole peut étre stocké dans le véhicule.

Le protocole quotidien et le protocole approfondi doivent autant que possible étre réalisés dans un endroit
réservé et adapté comportant au minimum un point d’eau du réseau, muni d’'un systeme d’évacuation des
eaux usées ainsi que le matériel spécifique d’entretien et des plans de travail sans joints.

Regles générales

Quel que soit le protocole utilisé, il faut, avant sa mise en ceuvre :
¢ bien aérer le véhicule ou le local en ouvrant les portes ;
e s’étre lavé les mains ;
e s’étre protégé au moyen :
e de gants a usage unique, non stériles,
e d’une paire de lunettes de protection.

¢ avoir dépoussiéré et nettoyé le sol ainsi que I'intérieur du véhicule ou du local.
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Ala fin du protocole, il faut :
¢ placer les matériels a usage unique usagés dans les emballages prévus pour la collecte des DASRI ;
¢ retirer les gants et les jeter dans le sac jaune a déchets mous prévu pour les DASRI ;
¢ se laver les mains;

* noter ce qui a été fait sur le cahier de tracabilité.

Protocole simplifié

¢ pulvériser une solution détergente-désinfectante sur le matériel qui a été en contact avec la victime ou
qui a été exposé a des liquides biologiques (brancard, matelas immobilisateur a dépression, plans de
travail, poignées de portes...) ;

o étaler la solution pulvérisée sur ce matériel a I'aide d’une lavette a usage unique, propre et seche ;
¢ laisser sécher et ne pas rincer ;

¢ jeter la lavette dans le sac a déchets mous prévu pour les DASRI.

Protocole périodique

¢ nettoyer et désinfecter la cellule sanitaire. Pour cela :
e Oter le matériel encombrant les surfaces ;

e procéder au nettoyage et a la désinfection de toutes les surfaces sauf le sol a I'aide d’une lingette a
usage unique selon la « technique des 2 seaux » (Cf. tableau page suivante) ;

¢ |aisser sécher sans rincer ;
e réintégrer le matériel préalablement nettoyé et désinfecté dans la cellule ;
¢ nettoyer et désinfecter le sol en utilisant la méme technique et un balai a franges ;
e laisser sécher le sol avant de pénétrer dans la cellule sanitaire.
¢ nettoyer et désinfecter la cabine de conduite. Pour cela :

e nettoyer a I'aide d’un pulvérisateur de solution détergente-désinfectante le tableau de bord, le
volant, le levier de vitesse, les manettes, le frein a main, les portes intérieures et particulierement les
poignées, les appareils de communication (radios, téléphones mobiles) ;

Ne pas effectuer de pulvérisation directe sur les matériels sensibles aux projections humides.

e étaler la solution pulvérisée sur ce matériel a I'aide d’une lavette en non-tissé a usage unique, propre
et seche, laisser sécher et ne pas rincer ;

e procéder au lavage du sol de l'intérieur vers I'extérieur, comme décrit précédemment pour la cellule
sanitaire.
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Protocole approfondi

e nettoyer et désinfecter la cellule sanitaire. Pour cela :
¢ sortir de la cellule sanitaire 'ensemble du matériel et le stocker a I'intérieur ;

e déposer ces matériels sur un plan de travail réservé pour accueillir le matériel non désinfecté ;

réaliser les points 2 a 6 du protocole périodique relatif a la cellule sanitaire ;

Il convient de procéder en commencant par le plafond et en descendant progressivement sur les
parois. Ne pas oublier les tiroirs et I'intérieur des placards. Bien insister sur le support de brancard.
Terminer par le sol.

nettoyer et désinfecter le matériel qui a été préalablement stocké hors de la cellule sanitaire ;

réintégrer I'ensemble du matériel nettoyé et désinfecté a I'intérieur en ayant vérifié son état de
fonctionnement ;

¢ nettoyer et désinfecter la cabine de conduite comme indiqué au protocole périodique.

Technique des deux seaux

Seau de lavage ou Préparer dans un seau une solution de détergent-désinfectant en respectant la
rouge dilution prescrite par le fournisseur

Seau de ringage ou . .
bleu sae Remplir un seau d’une autre couleur avec de I'eau propre du réseau
Seau de lavage ou SN — .

& Tremper la frange et la fixer a I'extrémité du balai
rouge
Nettoyer le sol de la cellule sanitaire en commengant par le fond et en terminant vers I'extérieur, en
déplagant la frange en faisant des « S »

Seau de ringage ou . . .

bleu Essorer la frange, autant de fois que cela est nécessaire

Seau de lavage ou
Tremper la frange

rouge

Seau de ringage ou . , . ) . S .

bleu Deés que I'eau devient suffisamment trouble, le vider et le remplir d’eau claire

Renouveler les étapes des points 4 a 7 autant que nécessaire

Vider les deux seaux, les rincer, essorer et rincer la frange, au besoin la laver en machine a laver,
séparément de tout linge, et laisser sécher le tout
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Les désinfectants peuvent étre irritants pour la peau et les muqueuses (yeux). Il est donc nécessaire de
porter des gants appropriés (gants a usage unique pour un usage court, a manchettes longues, sans
immersion dans la solution, sinon porter des gants de ménage), des lunettes de protection, une blouse de
protection, un masque de protection respiratoire éventuellement.

En cas de contact avec les yeux, laver abondamment sous I'eau et consulter un médecin.

En cas d’ingestion, il est impératif de consulter immédiatement un médecin et de lui montrer I'’emballage
ou I'étiquette du produit.

Ne pas mélanger les différents produits entre eux.

Pour les solutions en pulvérisateur, ne pas respirer I'aérosol issu de la pulvérisation.

Ne jamais pulvériser sur du matériel électrique (DAE, aspirateur de mucosités).

Les procédures de nettoyage-désinfection sont :

e écrites dans un document a la disposition de toutes les personnes susceptibles de réaliser ce type
d’action ;

* mises a jour régulierement.

Ces procédures doivent donc étre respectées et des fiches de suivi ou d’enregistrement de I'entretien des
véhicules ou des locaux doivent étre créées et renseignées convenablement chaque fois qu’une action de
nettoyage-désinfection est menée. Sur ces fiches figurent :

¢ le nom du local ou le type de véhicule et son immatriculation ;
¢ |e type de protocole réalisé ;
¢ |a date et I’heure de réalisation de celui-ci ;

¢ le nom et la signature de la personne qui a réalisé I'opération.

Régulierement, I'autorité d’emploi met a jour les procédures d’utilisation du matériel de nettoyage et du
suivi, et vise les fiches de suivi d’entretien.

Lors de la réalisation des opérations de désinfection-entretien, la personne :
e porte les équipements de protection adaptés ;
e respecte les procédures de nettoyage et de désinfection adaptées a la situation ;

o utilise correctement les détergents et les désinfectants employés.

108



Référence : 04FT06 Mise a jour : 09-2014

Cette procédure est applicable pour les matériels de secours réutilisables.

Cette opération doit étre réalisée systématiquement aprés la prise en charge d’une victime si le matériel a
été mis en ceuvre, ou de maniere périodique (en général hebdomadaire), lors du protocole de désinfection
approfondi du véhicule sanitaire.

Des infections peuvent étre transmises a la victime ou a l'intervenant secouriste par le biais de matériel
non désinfecté a Iissue de son utilisation.

Le nettoyage suivi de la désinfection permet d’assurer la propreté microbiologique du dispositif médico-
secouriste.

Afin de réaliser le nettoyage et la désinfection du matériel, il convient d’avoir :
e un point d’eau propre ;
¢ des gants non stériles a usage unique a manchette longue ;
¢ du savon liquide et/ou un systéme de distribution de gel pour I'antisepsie des mains ;
* un bac permettant I'immersion du matériel ;
e deux plans de travail :
* |'un destiné au matériel sale,
e |'autre destiné au matériel propre.
e le nécessaire pour procéder au débarras et au lavage. A savoir :

e deux seaux de couleurs différentes (par exemple rouge et bleu) et d’'une contenance d’environ
dix litres,

e un sac jaune pour déchets d’activités de soins a risques infectieux,
e un sac d’une autre couleur pour les déchets assimilés aux ordures ménageres,
e des essuie-tout.

e |’équipement avec le nécessaire pour utiliser le détergent-désinfectant. A savoir :

e des lavettes a usage unique ou lingettes pré-imprégnées de détergent-désinfectant satisfaisant aux
normes antimicrobiennes,

Les supports en non tissé a usage unique sont préférés par commodité.

¢ une solution détergente-désinfectante pour sols, surfaces, mobilier, dispositifs médicaux,
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En regle générale, ces solutions sont présentées :

¢ soit en bidon (en général cinq litres),

¢ soit en flacon (en général un litre),

¢ soit en dose individuelle (en général autour de vingt millilitres).

e un pulvérisateur ou spray de détergent-désinfectant pour surfaces, matériels et dispositifs médicaux,
en flacon avec un pistolet (produit prét a I’emploi),

e une brosse de nettoyage qui a été elle-méme désinfectée.

¢ les documents de tracabilité des opérations réalisées.

Les serpilleres et les éponges sont interdites car elles constituent des réservoirs de micro-organismes
potentiellement pathogénes.

Si les textiles de nettoyage sont réutilisés, les laver en machine a haute température (> 60 °C) avec
javellisation au dernier ringage.

Regles générales
La désinfection du matériel est toujours précédée d’une étape de nettoyage, méme si le produit utilisé est
un produit détergent-désinfectant.

Les personnes chargées de cette opération doivent respecter un circuit précis en distinguant une zone
propre d’une zone sale. Elles devront nettoyer et désinfecter les plans de travail a I'issue des opérations.

Le nettoyage et la désinfection du matériel sont réalisés apres I'élimination des souillures biologiques
(sang, salive, etc.), dés leur production, avec un essuie-tout imprégné d’un détergent-désinfectant.

Avant tout nettoyage-désinfection des matériels, il faut :
e s’étre lavé les mains ;
e avoir mis des gants a usage unique non stériles ;
¢ avoir jeté le matériel a usage unique dans les emballages prévus en respectant les regles du tri ;
* avoir sorti de la cellule sanitaire 'ensemble des matériels stockés a I'intérieur ;

e avoir déposé I'ensemble du matériel sur un plan de travail réservé pour accueillir le matériel non
désinfecté ;

e avoir préparé un bas de trempage contenant une solution de détergent-désinfectant en respectant la
dilution prescrite.

A l'issue du nettoyage-désinfection :
e retirer les gants et les jeter dans le sac jaune a déchets mous ;

¢ se laver les mains;

¢ réintégrer 'ensemble du matériel nettoyé et désinfecté a I'intérieur de la cellule sanitaire et procéder a

son inventaire.
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Protocole relatif aux matériels immergeables
e démonter le matériel démontable et faire tremper dans le bac les parties immergeables ainsi que la
brosse de nettoyage ;

¢ laisser le matériel en contact dans la solution détergente-désinfectante pendant le temps imposé par la
notice technique du produit utilisé. Au minimum, respecter un temps de contact de quinze minutes ;

¢ nettoyer et brosser méthodiqguement les différentes pieces ;
¢ rincer abondamment les piéces une par une sous |’eau courante ;
e sécher avec un support absorbant a usage unique chaque piéece ;

e remonter et vérifier I’état de fonctionnement du matériel.

Protocole relatif aux matériels non immergeables

e démonter les parties amovibles ;

¢ pulvériser une solution détergente-désinfectante sur ce matériel a I'aide d’un pulvérisateur ou d’un
spray en veillant a ne pas projeter directement la solution sur les parties électriques sensibles ;

o étaler la solution pulvérisée sur ce matériel a I'aide d’'une lavette en non-tissé a usage unique, propre et
seche;

¢ laisser sécher et ne pas rincer ;

* remonter et vérifier I'état de fonctionnement du matériel.

Les désinfectants peuvent étre irritants pour la peau et les muqueuses (yeux). Il est donc nécessaire de
porter des gants appropriés (gants a usage unique pour un usage court, a manchettes longues, sans
immersion dans la solution, sinon porter des gants de ménage), des lunettes de protection, une blouse de
protection, un masque de protection respiratoire éventuellement.

En cas de contact avec les yeux, laver abondamment sous I'eau et consulter un médecin.

En cas d’ingestion, il est impératif de consulter immédiatement un médecin et de lui montrer I'emballage
ou I'étiquette du produit.

Ne pas mélanger les différents produits entre eux.
Pour les solutions en pulvérisateur, ne pas respirer I'aérosol issu de la pulvérisation.
Ne jamais pulvériser sur du matériel électrique (DAE, aspirateur de mucosités).

La vérification du fonctionnement du matériel est indispensable avant sa remise en service.
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Les procédures de nettoyage-désinfection sont :

e écrites dans un document a la disposition de toutes les personnes susceptibles de réaliser ce type
d’action ;

* mises a jour régulierement.

Ces procédures doivent donc étre respectées et des fiches de suivi ou d’enregistrement de I'entretien du
matériel doivent étre créées et renseignées convenablement chaque fois qu’une action de nettoyage-
désinfection est menée. Sur ces fiches figurent :

¢ |e type de matériel et son numéro d’identification ;
¢ |e type de nettoyage-désinfection réalisé ;
¢ |a date de réalisation de celui-ci ;

e |le nom et la signature de la personne qui a réalisé I'opération.

Régulierement, I'autorité d’emploi met a jour les procédures d’utilisation du matériel de nettoyage et du
suivi, et vise les fiches de suivi d’entretien.

Lors de la réalisation des opérations de désinfection-entretien, la personne :
e porte les équipements de protection adaptés ;
e respecte les procédures de nettoyage et de désinfection adaptées a la situation ;

o utilise correctement les détergents et les désinfectants employés.
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Référence : 04FTO7 Mise a jour : 09-2014

Cette technique doit étre réalisée par le secouriste lors de chaque retrait des gants stériles ou non stériles a
usage unique :

¢ alafin de chaque action de secours ;

¢ chaque fois que les gants apparaissent souillés.

Destinés a protéger le secouriste de germes dangereux, les gants a usage unique peuvent contaminer les
mains du secouriste au moment de leur retrait ou contaminer une autre personne. La technique de retrait
des gants a usage unique a donc pour but d’éviter cette contamination.

Les gants retirés font partie des déchets d’activités de soins a risques infectieux (DASRI).

¢ emballage a élimination de déchets d’activités de soins a risques infectieux (DASRI).

e saisir un gant au niveau du poignet en évitant de toucher la peau ;
¢ retirer le premier gant en le retournant ;
¢ rouler le gant retiré dans la paume de I'autre main ;

¢ insérer un ou deux doigts en crochet a l'intérieur de 'autre gant sans toucher la face externe du gant,
et le pincer entre le pouce et I'index sur sa face interne ;

¢ retirer le second gant en le retournant ;

¢ jeter les gants dans un conteneur de déchets d’activités de soins prévu a cet effet.

Lors de leur retrait, le secouriste peut entrer en contact avec la face externe souillée des gants.

Les gants, une fois 6tés, sont placés directement dans I'emballage a élimination de déchets.

Les mains nues n’ont pas touché les faces externes des gants.

Les gants, une fois 6tés, sont placés directement dans I'emballage a élimination de déchets.
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Référence : 04FT08 Mise a jour : 09-2014

L'utilisation de détergent et de désinfectant est indiquée lors de la réalisation des opérations de nettoyage
et de désinfection réalisées conformément aux différents protocoles en vigueur.

Les matériels utilisés pour donner des soins ou porter secours aux victimes sont susceptibles de
transmettre des maladies infectieuses lorsqu’ils sont souillés par des matieres organiques humaines ou
animales ou des particules (terre, poussieres) souillées ou suspectes de I'étre.

Les secouristes utilisent deux types de matériels :
e 3 usage unique;

e qui nécessitent une détersion et une désinfection.

e un détergent ;
Il s’agit d’un produit nettoyant qui rend propre visuellement le support et qui :

e dégraisse et détache les particules infectées du support ol elles sont collées et les met en suspension
dans une solution qui peut s’éliminer par rincage ou par un second passage du produit, selon les
préconisations du fabricant,

Certains détergents sont pulvérisables.
* ne contient pas de substance antimicrobienne,

e est dit agent tensioactif. Son action est basée sur une action chimique qui nécessite, en plus de
I’'action mécanique (brossage ou frottement pour décoller la salissure), le respect d’une température
d’utilisation et d’un temps d’action du produit.

e un désinfectant.

Il s’agit d’un produit qui ne peut étre utilisé que sur les surfaces propres pour éliminer, inactiver ou tuer
les microorganismes apreés le temps de détersion.

On utilise des produits normés selon les normes AFNOR, pour les activités bactéricide et fongicide. A
défaut, on utilisera de I’eau de javel diluée.

Certains produits comportent les deux fonctions.
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La détersion des surfaces s’effectue apres nettoyage a grande eau et dépoussiérage avec un linge humide
simple si le degré de saleté est important et si la surface traitée permet ces traitements préliminaires.

Les produits détergents ou désinfectants ne doivent pas étre utilisés sur la peau. Leur utilisation nécessite
donc une protection de l'utilisateur.

Le traitement est effectué :

e en un temps avec les produits détergents-désinfectants. Dans ce cas, les surfaces traitées nécessitent
une détersion simple périodique pour éliminer le film laissé sur les surfaces traitées ;

¢ en deux temps, en respectant les températures et les temps d’application, si on utilise un détergent
suivi d’un désinfectant ;

e en progressant des zones les plus propres vers les zones les plus sales, du haut vers le bas.

Les produits seront utilisés avec des chiffons propres ou des non tissés jetables a usage unique. Les
éponges réutilisables sont proscrites.

Comme tous les produits phytosanitaires, les détergents et les désinfectants comportent certains risques
liés a leur utilisation. Ces derniers sont notés sur la notice d’utilisation du produit.

Les détergents et les désinfectants doivent étre utilisés en fonction des différentes procédures et leur regle
d’utilisation indiquée sur la notice respectée.
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Référence : 04FT09 Mise a jour : 09-2014

On utilise les emballages spéciaux relatifs aux déchets des activités de soins a risques infectieux (DASRI)
pour chaque déchet de soins ayant été en contact avec du sang ou un autre produit biologique. On
distingue deux types de déchets :

¢ |es matériels piquants, coupants et tranchants : aiguilles, scalpels, lames de rasoirs...

¢ les déchets mous : compresses, pansements, champs, draps a usage unique...

La réalisation des soins est a I'origine d’'une production de DASRI. IlIs représentent une source importante
de transmission des infections et d’accident d’exposition a un risque viral.

Le recueil, le stockage et I'élimination des DASRI sont réglementés et utilisent des emballages et des
conteneurs spéciaux congus pour cet usage'?.

¢ emballages spéciaux.
Ces emballages sont :
e agréés et homologués. lls présentent un mode d’emploi inscrit sur leurs parois extérieures ;

® reconnaissables grace a leur couleur jaune et leur pictogramme spécifique reconnu
internationalement.

Ces emballages prennent la forme :
¢ de sacs souples mais étanches pour le recueil des déchets mous ;
¢ de collecteurs en plastique rigide pour les déchets tranchants, coupants et piquants.

IIs doivent étre stockés de maniére également réglementée dans des collecteurs en carton ou des
grands récipients.
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Il est indispensable de manipuler les DASRI avec des gants.

Regles générales

* nerien laisser sur les lieux de I'action de secours ;

* ne jamais recapuchonner les aiguilles ni séparer les aiguilles d’une seringue ou d’une tubulure a
perfusion avant de les mettre dans le collecteur ;

o utiliser I'emballage conforme adapté au déchet ;
* ne pas jeter de DASRI aux ordures ménageres ;

e déposer les emballages pleins dans un lieu prévu a cet effet.

Manipulation

e ouvrir I'emballage (sac ou collecteur) au préalable ;

e déposer le déchet dans I'emballage et le fermer immédiatement aprés a I'aide de la fermeture
provisoire (collecteur) ;

¢ ne pas remplir I'emballage au-dela de la limite indiquée ;

* ne pas tasser les déchets a l'intérieur de 'emballage a DASRI ;

e fermer I'emballage lorsque le taux maximum de remplissage, ou la date de péremption, est atteint ;
La fermeture doit se faire au moyen du dispositif de fermeture définitive, si I'emballage en est doté.

e déposer I'emballage dans le container prévu a cet effet.

La manipulation des DASRI expose aux risques infectieux, notamment aux accidents d’exposition au sang.

Tous les déchets sont éliminés grace a des emballages appropriés.
Les emballages ne sont ni perforés ni surchargés.

Les aiguilles sont éliminées sans étre recapuchonnées.

() ¢f norme NF X 30-500 — Décembre 1999.
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Chapitre 05 - Urgences vitales

RECOMMANDATIONS

relatives aux premiers secours
en equipe

édition
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/4R D'RECTION GENERALE
@\ DE LA SECURITE CIVILE
\ / ET DE LA GESTION DES CRISES
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Référence : 05AC01 Mise a jour : 11-2021

Arrét cardiaque

Définition

Une personne est en arrét cardiaque (AC) lorsque son cceur ne fonctionne plus ou fonctionne de fagon
anarchique, ne permettant plus d’assurer la circulation du sang dans l'organisme et en particulier
I’oxygénation du cerveau.

Causes

Chez 'adulte, I'arrét cardiaque :

» 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.
» peut avoir une origine respiratoire, due en particulier a :
e une obstruction compléte des voies aériennes dont les manceuvres de désobstruction ont échoué,
e untraumatisme du crane, du rachis ou du thorax,
e unaccident di a I'eau (noyade), a I’électricité ou une pendaison.
» 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’oxygéne. On le rencontre particulierement en cas :

» d’étouffement (sac plastique) ;

» de strangulation (jeux) ;

« d’une obstruction compléte des voies aériennes ;
» de noyade (accident d{ a I'eau).

L'AC d’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 facon brutale, et entraine une chute de I’enfant alors qu’il en train de
jouer ou de pratiquer une autre activité.

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).
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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'oxygene. Si aucun geste de
secours n'est réalisé, des lésions 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
quelques minutes (environ huit minutes chez I'adulte).

Signes

L'identification des signes de l'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 agonique.

Parfois, ces signes peuvent étre accompagnés d’une courte période de mouvements saccadés de la victime,
ressemblant a des convulsions.

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 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.
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Examen et conduite a tenir

. e Circulation e .
Conscience Ventilation - Conduite a tenir
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Non Oui Non RCP@)
(non pergu)
Oui .
Non Non ! Insufflations(®)
(pergu)

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’actions
augmentant les chances de survie de la victime :

» reconnaitre les signes annonciateurs ou I'AC;

« alerter de facon précoce les secours médicalisés ;

» réaliser ou guider une réanimation cardio-pulmonaire (RCP) précoce ;
« assurer la mise en ceuvre 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.

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

@) Cette situation, bien gu’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 |'arrét cardiaque.

) 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 aprés 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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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 apres la premiére 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 aprés la délivrance ou non d’un choc électrique sans attendre les
instructions vocales du DAE ;

administrer de I'oxygéne par insufflation ;

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

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.

poursuivre la réanimation entreprise jusqu’a l'arrivée des renforts médicalisés ou 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) :

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 I'arrét
cardiaque.
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« alerter les secours :

o 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 enl’absence de téléphone ou de réseau, quitter la victime pour aller alerter puis revenez
aupres de la victime ¥ ;

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 tot possible, suivre ses indications vocales en interrompant le massage
cardiaque le moins possible.

» 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) :

« 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 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.

« 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 en interrompant au minimum les
manceuvres de RCP et suivre ses indications ;

» 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) :

« cesser les compressions thoraciques et la ventilation ;

» 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 I'arrét
cardiaque.
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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.

A I'époque des téléphones portables, la transmission de 'alerte ne pose plus guére de probléme. Dans le cas

contraire, un sauveteur seul face a une personne en arrét cardiaque est en grande difficulté. Il 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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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 tét 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 oceuvre 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'oxygéne par insufflation ;

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

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.

poursuivre la réanimation entreprise jusqu’a lI'arrivée des renforts médicalisés ou 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) :

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 I'arrét
cardiaque.
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retirer délicatement tout corps étranger visible et facilement accessible dans la bouche ;

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.

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

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.

alerter les secours, de préférence avec son téléphone portable. Le mettre sur le mode main-libre et
débuter immédiatement la RCP en attendant que les services de secours répondent!” ;

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.

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) :

cesser les compressions thoraciques et la ventilation ;

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 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.

faire alerter les secours et réclamer un DAE ;
retirer délicatement tout corps étranger visible et facilement accessible dans la bouche ;

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.

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 |’efficacité de la circulation.
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» faire mettre en ceuvre ou mettre en ceuvre le DAE le plus t6t possible, en interrompant au minimum les
manoeuvres de RCP, et suivre ses indications ;

» 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) :

« cesser les manoeuvres de réanimation ;

» 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 ;

o se tenir prét 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.

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.

M A I'époque des téléphones portables, la transmission de I'alerte ne pose plus guére de probléme. Dans le cas
contraire, un sauveteur seul face a une personne en arrét cardiaque est en grande difficulté. Il 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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Détresse circulatoire

Définition

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

Si I'arrét cardiaque est une détresse circulatoire majeure qui reléve 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 ;

» une diminution de la quantité de sang en circulation, par exemple :
e lors d’'une hémorragie,
e lors d’'une déshydratation (diarrhée, brilure étendue, ...).

» 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 & Conséquences

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

Signes

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

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

» la baisse de la pression artérielle systolique (< 90 mmHg ou diminution de la PA habituelle de la victime
hypertendu > 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 ;

e untemps de recoloration cutanée (TRC) supérieur a 3 secondes ;

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

» 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 ;

« 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 |'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 la situation.
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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™;

administrer de I'oxygéne en inhalation si nécessaire ;

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

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

La victime a perdu connaissance et ne respire pas ou de fagon
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.

(1)

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.
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Détresse neurologique

Définition

On appelle détresse neurologique une atteinte de la fonction nerveuse dont |‘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 ner