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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 de
formation de disposer de I'ensemble des éléments
nécessaires pour réaliser les procédures et les
techniques afférentes afin de garantir la qualité de prise
en charge des victimes.

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

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

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

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

organismes de formation.

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

Bien que distincte du dispositif réglementaire, ces
recommandations sont susceptibles de produire des
effets de droit, notamment dans I'examen des
responsabilités des acteurs qui ne les auraient pas
respectées.
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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
I'intervention et se poursuit pendant toute la durée de
I'intervention. Il doit étre rigoureux, structuré et
suffisamment rapide pour ne pas retarder la mise en
ceuvre des gestes de secours.

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

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

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

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

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

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

Il convient de distinguer :

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

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

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

¢ les conditions dans lesquelles la victime a été
trouvée ;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Bilan circonstanciel

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

e Que s’est-il passé ?

o Existe-t-il un danger ?

Combien vy a t-il de victimes ?

e Les secours sont-ils suffisants pour le
moment ?

Les informations initiales sont-elles correctes ?

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

o déterminer la nature de l'intervention ;

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

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

o demander des moyens de secours complé-
mentaires ;

e compléter et corriger les informations de
départ.

Bilan d’urgence vitale

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

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

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

e de rechercher une détresse vitale moins
évidente ;

o de réaliser les gestes de secours d’urgence ;

o demander un renfort ou un avis médical.

Bilan complémentaire

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

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

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

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

e transmettre un bilan pour obtenir un avis
médical ;

o surveiller la victime.

Surveillance

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

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

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

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

Transmission du bilan

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

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

o d’obtenir un avis médical.

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

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

Déterminer la nature de
I’intervention

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

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

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

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

Assurer la sécurité de
I’intervention

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

Déterminer le nombre et le
type des victimes

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

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

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

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

Demander des moyens de
secours complémentaires

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

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

Corriger les informations de
départ

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

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

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

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

o d’identifier une détresse immédiatement vitale ;

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

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

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

Identifier une détresse
immédiatement vitale

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

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

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

e son apparence et son environnement immédiat ;

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

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

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

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

e une hémorragie externe ;

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

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

|dentifier une perte de
connaissance ou la plainte
principale

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

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

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

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

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

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

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

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

Rechercher les signes moins
évidents d’une détresse

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

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

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

victime ayant perdu connaissance et qui respire, apres

I'avoir installée en PLS.

Rechercher une altération de la fonction
neurologique

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

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

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

Rechercher une altération de la fonction
respiratoire

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

normalement colorées (rose).

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

Rechercher une altération de la fonction
circulatoire

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

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

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

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

I'amplitude et la régularité de la respiration et
en examinant sa peau et ses muqueuses. En
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Référence : PR 01 B 03 Version :

111

Mise a jour : septembre-14

Bilan complémentaire suite a@ un malaise ou
I’aggravation d’une maladie

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

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

Interrogatoire de la victime

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(probleme de langage, géne respiratoire), le

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

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

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

Analyser les plaintes exprimées

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

e les circonstances de survenue ou le facteur
déclenchant ;

o les caractéristiques du trouble ressenti ;
o sa localisation ;

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

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

Rechercher les antécédents et les traitements
médicaux en cours

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

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

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

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

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

A l'issue du bilan complémentaire :

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

e transmettre le bilan pour obtenir un avis
meédical ;

e surveiller la victime.
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Référence : PR 01 B 04 Version :

111

Mise a jour : septembre-14

Bilan complémentaire suite a un

traumatisme

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

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

Interrogatoire de la victime

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

e Rechercher le mécanisme de I'accident

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

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

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

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

e lors d’une explosion ;

o lors d’une collision entre véhicules ;

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

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

e chez une victime qui présente une détresse
vitale.

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

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

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

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

Analyser les plaintes exprimées

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

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

Rechercher les antécédents et les traitements
médicaux en cours

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

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

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

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

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

doivent étre réalisés, si possible, avant de rechercher les

lésions.

A l'issue du bilan complémentaire :

o réaliser les gestes de secours nécessaires

(position d’attente,

pansements,

immobi-

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

brancard...) ;

e transmettre le bilan pour obtenir un avis

médical ;

o surveiller la victime.
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Référence : PR01S 01 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Surveillance de la victime

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

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

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

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

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

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

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

Lefficacité des gestes de secours réalisés est aussi
controlée régulierement : arrét des hémorragies, reprise
de la respiration, qualité d’une immobilisation,
protection contre le chaud, le froid...
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Référence : PRO1TO1 Version :

111 Mise a jour :

septembre-14

Transmission du bilan

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

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

La situation nécessite immédia-
tement des moyens en renfort

e Transmettre le bilan circonstanciel ;

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

o demander les moyens supplémentaires néces-
saires ;

o corriger éventuellement les informations de
départ erronées.

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

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

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

o corriger éventuellement les informations de
départ erronées.

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

La victime ne présente pas de
détresse évidente

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

o le motif réel de 'intervention ;

o le sexe et I'age de la victime ;

o la plainte principale ;

o le résultat du bilan d’urgence vitale ;

o le résultat du bilan complémentaire ;

o les gestes de secours entrepris.
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1.2. Protection et securite

VERSION MISE A JOUR
AC 02 01 | Protection individuelle de I'intervenant 111 Septembre 2014
PR 02 01 Sécurité sur intervention 111 Septembre 2014
PR 02 05 Protection d'un accident électrique 111 Septembre 2014
PR 02 04 Protection d’un accident de la route 1.1.1 Septembre 2014
PR 02 01 Protection contre le monoxyde de carbone 111 Septembre 2014
PR 02 03 Protection contre I'incendie 1.1.1 Septembre 2014
PR 02 02 Protection contre les substances dangereuses 111 Septembre 2014
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Premiers secours

Référence : ACO02 P01 Version :

111 Mise a jour : septembre-14

Protection individuelle de |'intervenant

Equipement de protection
individuelle

Simple, léger et efficace, I'équipement de protection
individuelle doit participer et favoriser a la sécurité de
I'intervenant. En fonction des missions, il comprend :

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

e Un masque de poche, pour permettre la
réalisation d’une ventilation artificielle en cas
d’absence de matériel adéquat ;

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

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

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

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

Protection contre la
contamination

Afin de comprendre comment les mesures de
protection peuvent diminuer les risques de
contamination, il est nécessaire de connaitre les modes
de pénétration d’'un germe dans l'organisme pour
I'envahir. C’est ce que l'on appelle le mécanisme de
transmission.

L'objectif des techniques de protection utilisables par les
intervenants est d’interrompre ce mécanisme de
transmission et de diminuer les risques que le
secouriste a d’entrer en contact avec les germes
dangereux.

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

Ces mesures de protection passent par I'application des
précautions standards et 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 protégent l'intervenant d’une
contamination par du sang mais nullement du risque de
plaie par un objet perforant. Il doit déposer les objets
tranchants ou piquants dans les boites de recueil des
déchets d’activité de soins.

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

Protection lors des manceuvres
de réanimation

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

Vaccination

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

La vaccination consiste a injecter dans I'organisme tout
ou partie de l'agent infectieux tué ou atténué et
permettre ainsi a son propre systéme immunitaire de
développer une résistance spécifiqgue. 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 ».

Page 21



Premiers secours

Un certain nombre de vaccinations est recommandé
pour le secouriste, en régle général par le service
médical de lautorité d’emploi de [lintervenant. Ce
méme service peut recommander ou effectuer d’autres
vaccinations qu’il juge nécessaire.

Il nexiste pas de vaccination pour chaque germe
existant, c’est pourquoi les méthodes de protection
décrites ci-dessus sont indispensables.
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Référence : PR 02S01

Version :

111 Mise a jour : septembre-14

Sécurité sur intervention

Lors du bilan circonstanciel, il convient de reconnaitre

les dangers. Pour cela :

o effectuer une approche prudente de la zone de

'accident ;

e se renseigner, éventuellement auprés des

témoins ;

e regarder autour de la victime, en restant a

distance d’elle pour :

o évaluer la présence de dangers qui peuvent
menacer la victime comme les intervenants ;

e repérer les personnes qui pourraient étre
exposées aux dangers identifiés et le

nombre de victimes.

En fonction de cette premiéere analyse de la situation,
les intervenants doivent :

e supprimer immédiatement et de fagon perma-
nente, si possible, les dangers environnants
pour se protéger et protéger la victime et les
autres personnes, notamment du suraccident ;

En cas d’impossibilité, réaliser un dégagement
d’urgence.

o délimiter clairement, largement et visiblement
la zone de danger et empécher toute intrusion
dans cette zone.

Pour réaliser la protection, ils utilisent 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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Référence : PR 02 P 05 Version :

111

Mise a jour :

septembre-14

Protection d’un accident électrique

Pour faire face a ce risque, il convient de :

e s'assurer que la victime n’est pas en contact
direct ou indirect (eau) avec un conducteur
endommagé (fil électrique, appareils ménagers
sous tension...) ou un cable électrique de haute
tension au sol ;

Si c’est le cas, faire écarter immédiatement les
personnes présentes et leur interdire de
toucher la victime.

couper le courant (disjoncteur) et débrancher
I'appareil en cause, si possible ;

En cas d’impossibilité, demander I'intervention
d’'une personne qualifiée pour réaliser cette
coupure.

e ne pas s’approcher ou toucher la victime avant
d’étre certain que I'alimentation est coupée?.

1

Les matériaux, tel que le bois humide ou les vétements, ne procurent aucune protection contre le courant électrique.
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Référence : PRO2P 04 Version : 1.1.1 Mise a jour : septembre-14

Protection d’un accident de la route

Si les intervenants sont en véhicules, il convient de :

Dans tous les cas, pour éviter un suraccident, il convient

e allumer les feux de détresse de son véhicule q
e:

des qu’il approche du lieu de l'accident et
ralentir ; o baliser ou faire baliser de part et d’autre de

I'accident, a une distance de 150 a 200 m, a
I'aide d’un triangle de pré-signalisation ou
d’une lampe électrique, d’un linge blanc, de
feux de détresse du véhicule ;

o garer son véhicule, si possible apres le lieu de
l'accident, sur la bande d’arrét d’urgence
lorsqu’elle existe ;

e mettre un gilet de sécurité haute visibilité,

avant méme de quitter le véhicule interdire toute approche si un danger persiste

(ex. : fuite de matiéres dangereuses) ;

e ne pas fumer et ne pas laisser fumer ;

en présence d’'un feu naissant dans un
compartiment moteur, utiliser un extincteur ;

couper le contact de chaque véhicule
accidenté, si possible ;

serrer le frein a main, si possible, et caler le
véhicule.
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Référence : PR 02 P 01 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Protection contre le monoxyde de carbone

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

e évacuer les victimes valides, si possible ;

aérer largement la (les) piece(s) ;

Dans ce cas, il s’engage dans la piece en
retenant sa respiration.

rechercher un appareil a gaz ou tout autre
cause de dégagement de CO (brasero, appareil
a moteur a essence, gaz d’échappement de
voiture en milieu clos...) ;

interrompre le fonctionnement de 'appareil ;

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

1 Dans un endroit fermé, ou plusieurs personnes présentent des signes communs de malaises avec des maux de téte et des
vomissements, une intoxication par libération de monoxyde de carbone doit étre suspectée.
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Référence : PR 02 P 03 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Protection contre |'incendie

Pour faire face a ce risque?, il convient de : En présence dlune vicﬁme dans
e éviter un départ de feu et limiter son , o] »
un local enfumé et non ventilé

extension, pour cela :

e alerter immédiatement les sapeurs- o Procéder a son dégagement en urgence :
pompiers ; e si elle estvisible ;
o faire évacuer toutes les personnes e si la durée envisagée de la manoeuvre
exposeées. A cet effet : n‘excéde pas trente secondes?.
» actionner 'alarme, si elle est présente ; « en retenant sa respiration, uniquement.
En 'absence, donner I'alerte 4 la voix. Dans le cas contraire en informer immédia-
o guider les occupants vers les issues de tement les sapeurs-pompiers.
secours ;

o faciliter I'évacuation des animaux, si

possible ; En cas de fuite de gaz, avérée
o fermer chaque porte derriere soi au cours ,
ou suspectée, dans un local

de son déplacement ;

e ne jamais utiliser les ascenseurs ou monte- o Ne pas pénétrer dans le local ;
charges ; o rester a distance ;
e ne pas s’engager dans un escalier enfumé. « empécher l'acces ;
’
7 e . ’
e se protéger lors de [I'évacuation et d’un e ne pas provoquer d’étincelles (interrupteurs,
- H . .
'incendie. Pour cela : sonnerie, |ampe de poche)_

o utiliser ses vétements pour se couvrir le

visage et les mains ; ) , o R
En présence d’une victime dont les vétements sont en

e ne pas pénétrer dans un local en feu, en feu :

I'absence de matériel de protection adapté.
e immobiliser la victime qui panique ou qui

s’agite ;

o allonger la victime sur le sol ;

o étouffer les flammes en la roulant au sol avec
une couverture, un manteau, ou un tapis? que
I'on retire des que les flammes sont éteintes.

1 Unincendie crée une atmosphére dangereuse du fait de la chaleur, du manque d’oxygeéne et de la présence de fumées toxiques. |l
peut étre générateur de brilures et d’intoxications graves.

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

2 En l'absence d’équipement adéquat, le sauveteur est contraint de réaliser son sauvetage en apnée. Il est fort probable qu’il soit
contraint de reprendre sa respiration dans la trentaine de secondes suivant. Il mettrait alors sa vie en péril s’il était encore dans les
fumées.

3 En milieu professionnel, il est possible d’utiliser un extincteur approprié (de couleur verte).
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Référence : PR 02 P 02 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Protection contre les substances
dangereuses

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

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

écarter les témoins de la scéne ;

interdire de fumer ;

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

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

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

La présence d’une odeur particuliére ou de fumées est signe de cette émanation.
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VERSION MISE A JOUR
AC 03 01 | Accident d’exposition a un risque viral 1.1.1 Septembre 2014
PR 03 01 Accident d'exposition & un risque viral 1.1.1 Septembre 2014
AC 03 01 | Risque infectieux 111 Septembre 2014
PR 03 02 Précautions standards contre le risque infectieux 111 Septembre 2014
PR 03 01 Précautions particuliéres contre le risque infectieux 111 Septembre 2014
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Référence : AC03AO01 Version :

111 Mise a jour :

septembre-14

Accident d’exposition & un risque viral

Définition

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

Causes

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

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

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

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

Risques & Conséquences

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

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

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

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

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

Signes

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

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

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

Principe de I'action de secours

L'action de secours doit permettre de réaliser
immédiatement les soins adaptés en cas d’accident
d’exposition a un risque viral avéré.
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Référence : PR0O3 AO01 Version :

111 Mise a jour : septembre-14

Accident d’exposition @ un risque viral

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

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

o se faire relayer.

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

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

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

e rincer abondamment, durant au moins cing
minutes avec :

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

e a défaut de l'eau.

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

e poursuivre la procédure de soins ;

o réaliser les formalités administratives obliga-
toires.
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Référence : ACO3RO01 Version :

1.11 Mise a jour :

septembre-14

Risque infectieux

Principes de transmission des
maladies infectieuses

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

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

Les germes se transmettent de différentes fagons :

e par contact.

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

par les gouttelettes de « Pflugge ».

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

par lair.

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

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

o par d’autres voies.

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

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

Précautions & prendre

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

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

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

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

Appliquées par les intervenants, elles réduisent la
transmission de microorganismes dangereux ou
résistants, ou de maladies transmissibles (Tuberculose,
méningite).
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Prévention des accidents
d’exposition & un risque viral

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

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

¢ la vaccination contre I'hépatite B ;

e le port d’équipements de protection ;

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

o |'utilisation de matériel de sécurité ;

e une formation spécifique relative a la
prévention des AEV.

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

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

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

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

Le retrait de gants a usage unique se fait alors selon la
procédure adaptée ainsi que le nettoyage et Ia
désinfection des matériels.
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Référence : PR 03 P 02 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Précautions standards contre le risque
infectieux

De facon générale, il convient de :

respecter les procédures :

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

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

e se laver et se désinfecter régulierement les

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

viral ;

recouvrir toute plaie par un pansement ;

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

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

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

désinfecter ; assurer 'entretien des surfaces et du matériel

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

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

e associé a des lunettes ou a une visiere de
protection, s’il existe un risque de
projections (aspirations, risques de vomis-
sements, toux) ;
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Référence : PR O3 P01

Version :

111

Mise a jour : septembre-14

Précautions particuliéres contre le risque

infectieux

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

autorités d’emploi.

Ces précautions particulieres peuvent imposer de :

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

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

du véhicule dans lequel se situe la victime ;

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

s’étre lavé les mains.

e de porter :

e pour les intervenants :

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

la victime ;

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

e pour la victime :

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

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

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

envelopper la victime dans un drap a usage
unique ;

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

transporter individuellement chaque victime.

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

VERSION MISE A JOUR
AC 04 01 | Arrét cardiaque 111 Septembre 2014
PR 04 01 Arrét cardiaque chez I'adulte 111 Septembre 2014
PR 04 02 Arrét cardiaque chez 'adulte en sauveteur isolé 111 Septembre 2014
PR 04 03 Arrét cardiaque chez I'enfant ou le nourrisson 111 Septembre 2014
PR 04 04 Arrét cardiaque chez I'enfant ou le nourrisson en sauveteur isolé 111 Septembre 2014
AC 04 01 | Détresse circulatoire 1.1.1 Septembre 2014
PR 04 01 Détresse circulatoire 1.1.1 Septembre 2014
AC 04 02 | Détresse neurologique 111 Septembre 2014
PR 04 03 Détresse neurologique 1.1.1 Septembre 2014
AC 04 03 | Détresse respiratoire 111 Septembre 2014
PR 04 04 Détresse respiratoire 111 Septembre 2014
AC 04 02 | Hémorragie externe 1.1.1 Septembre 2014
PR 04 05 Hémorragie externe 111 Septembre 2014
AC 04 01 | Hémorragies extériorisées 111 Septembre 2014
PR 04 01 Hémorragie extériorisée par la bouche 111 Septembre 2014
PR 04 02 Hémorragie extériorisée par le conduit d’oreille 111 Septembre 2014
PR 04 03 Hémorragie extériorisée par le nez 111 Septembre 2014
PR 04 06 Hémorragie vaginale 1.1.1 Septembre 2014
PR 04 04 Hémorragies extériorisées - Autres types 111 Septembre 2014
AC 04 01 | Obstruction brutale des voies aériennes par un corps étranger 111 Septembre 2014
PR 04 01 Obstruction partielle des voies aériennes 111 Septembre 2014
PR 04 02 Obstruction totale des voies aériennes 111 Septembre 2014
AC 04 01 | Perte de connaissance 111 Septembre 2014
PR 04 01 Perte de connaissance 1.11 Septembre 2014
PR 04 02 Perte de connaissance en sauveteur isolé 111 Septembre 2014
AC 04 01 | Section de membre 1.1.1 Septembre 2014
PR 04 01 Section de membre 1.1.1 Septembre 2014
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Référence : AC04 A01 Version :

1.11 Mise a jour :

septembre-14

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 I'organisme et en particulier 'oxygénation
du cerveau.

Causes

Chez I'adulte, I'arrét cardiaque :

o est le plus souvent d’origine cardiaque ;

N

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

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

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

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

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

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

N

e un accident diG a l’eau (noyade), a
I'électricité ou une pendaison.

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

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

o d’étouffement (sac plastique) ;

o de strangulation (jeux) ;

o d’une obstruction totale des voies aériennes ;

o de noyade (accident d a I'eau).

LUAC 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 l'adulte, de facon brutale, et
entraine une chute de l'enfant alors qu’il en train de
jouer ou de pratiquer une activité sportive, par
exemple.

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

Risques & Conséquences

La vie d’une victime en arrét cardiaque est, a breve
échéance, 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 oxygéne du corps entier n‘est plus assurée. Le
cerveau est |'organe le plus sensible de I'organisme au
manque d'oxygeéne. 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 (huit minutes chez I'adulte).

Signes
Lidentification des signes de larrét cardiaque est
réalisée en quelques secondes au cours du bilan
d’urgence vitale. Elle se traduit par :

e une victime qui ne bouge pas;

e une perte de connaissance ;

e une absence de respiration ou une respiration
anormale (gasps).

Parfois, ces signes peuvent étre accompagnés de
convulsions bréves.

La recherche d’un pouls n’est pas systématique pour
caractériser I'AC. Toutefois, si elle est effectuée, elle ne
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doit pas retarder la mise en ceuvre des gestes de
secours. Cette recherche se fait au niveau :

o carotidien, chez I'adulte ou I'enfant ;
o fémoral, chez 'enfant ou le nourrisson ;

e huméral, chez le nourrisson.

Dans certains cas, chez '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 |'action de secours

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

e reconnaitre les signes annonciateurs ou I'AC;

e alerter de fagon précoce les secours
médicalisés ;

e réaliser une réanimation cardio-pulmonaire
(RCP) précoce ;

e assurer la mise en oceuvre 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.
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Référence : PR04 A 01 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Arrét cardiaque chez |'adulte

o Demander sans délai, en urgence absolue, un
renfort médical ;

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

En présence d’'un corps étranger pénétrant
dans le thorax et empéchant la RCP, le retirer
au préalable.

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

a

A deux, si I'un des secouristes est occupé a
demander les moyens de renfort, I'autre met
immédiatement en ceuvre le DAE, si I'appareil
est disponible.

En I'absence de DAE, il poursuit la RCP jusqu’a
ce que le second secouriste le rejoigne avec le
DAE et le mette en ceuvre.

Au-dela de deux secouristes, les trois actions

sans retarder la mise en ceuvre des gestes de
réanimation.

réaliser une aspiration des sécrétions, si
nécessaire ;

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

mettre en place une canule oro-pharyngée, si
nécessaire ;

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

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

Pour assurer une RCP efficace, les secouristes doivent se
relayer toutes les deux minutes. Ce changement sera
effectué lors de I'analyse du rythme cardiaque par le

sont réalisées simultanément.

La mise en place des électrodes du DAE sur la

victime doit se faire sans interruption des
manceuvres de RCP.

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

reprendre la RCP :

e immédiatement aprés la délivrance d’un
choc électrique par le DAE ;

o lorsque le DAE le demande et si la victime
est toujours en arrét cardiaque ;

o administrer de l'oxygéne par insufflation ;

Lapport d'oxygene a la victime sous ventilation
artificielle doit étre réalisé des que possible,

DAE, si celui-ci est en place.

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

yeux et respire normalement) :

e cesser les manceuvres de réanimation ;

o adopter la conduite a tenir adaptée a une
victime présentant une perte de connaissance.
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Arrét cardiaque chez
isolé

I’adulte en sauveteur

En I’absence de tiers

o alerter les secours?;

e en |'absence d’'un DAE a proximité immédiate,
pratiquer une RCP en répétant des cycles de
trente compressions thoraciques suivies de
deux insufflations ;

En présence d’un corps étranger pénétrant
dans le thorax et empéchant la RCP, le retirer
au préalable.

e si un DAE est a proximité, le mettre en ceuvre
le plus tot possible et suivre ses indications ;

e poursuivre la réanimation entreprise jusqu’au
relais par les services de secours ou a la reprise
d’une respiration normale.

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

es

e cesser les manceuvres de réanimation ;

e adopter la conduite a tenir adaptée a une
victime présentant une perte de connaissance.

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.

1

Un tiers est présent

o faire alerter les secours et réclamer un DAE ;

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

En présence d’'un corps étranger pénétrant
dans le thorax et empéchant la RCP, le retirer
au préalable.

o faire mettre en ceuvre ou mettre en ceuvre le
DAE le plus tot possible et suivre ses
indications ;

e poursuivre la réanimation entreprise jusqu’au
relais par les services de secours ou a la reprise
d’une respiration normale.

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

e cesser les manceuvres de réanimation ;

e adopter la conduite a tenir adaptée a une
victime présentant une perte de connaissance.

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.

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 t6t 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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Arrét cardiaque chez I'enfant ou le
nourrisson

o Demander sans délai, en urgence absolue, un
renfort médical ;

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

o 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.

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

En présence d’'un corps étranger pénétrant
dans le thorax et empéchant la RCP, le retirer
au préalable.

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

A deux secouristes, si l'un est occupé a
demander les moyens de renfort, 'autre met
immédiatement en ceuvre le DAE, si 'appareil
est disponible.

En I'absence de DAE, il poursuit la RCP jusqu’a
ce que le second secouriste le rejoigne avec le
DAE et le mette en ceuvre.

Au-dela de deux secouristes, les trois actions
sont réalisées simultanément.

La mise en place des électrodes du DAE sur la
victime doit se faire en limitant au minimum
les interruptions des manceuvres de RCP.

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

e reprendre la RCP :

e immédiatement aprés la délivrance d’un
choc électrique par le DAE ;

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

e lorsque le DAE le demande et si la victime
est toujours en arrét cardiaque ;

o administrer de I'oxygene par insufflation ;
L'apport d'oxygene 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 les manceuvres de RCP
ou de délivrance d’un choc électrique.

o mettre en place une canule oro-pharyngée, si
nécessaire ;

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

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

DAE, si celui-ci est en place.

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

yeux et respire normalement) :

e cesser les manceuvres de réanimation ;

e adopter la conduite a tenir adaptée a une
victime présentant une perte de connaissance.
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Arrét cardiaque chez |'enfant ou le
nourrisson en sauveteur isolé

/ . Si les insufflations ne peuvent pas étre effectuées
En I'absence de tiers e peavent p .
(répulsion du sauveteur, vomissements...) ou si elles
o Retirer délicatement tout corps étranger visible semblent inefficaces, le sauveteur doit immédiatement
et facilement accessible dans la bouche ; reprendre les compressions thoraciques.

o réaliser immédiatement cing insufflations en
utilisant une méthode orale de ventilation

epe . . . ’
artificielle ; Un tiers est présent
Pendant la réalisation des insufflations initiales,
rester attentif a tout mouvement, a tout effort

o Faire alerter les secours et réclamer un DAE ;

de toux ou a toute reprise d’une respiration o retirer délicatement tout corps étranger visible
normale qui pourrait survenir. et facilement accessible dans la bouche ;

o réaliser une RCP, en répétant des cycles de e réaliser immédiatement cing insufflations en
quinze compressions thoraciques suivies de utilisant une méthode orale de ventilation
deux insufflations, durant une minute ; artificielle ;

En présence d’un corps étranger pénétrant Pendant la réalisation des insufflations initiales,
dans le thorax et empéchant la RCP, le retirer rester attentif a tout mouvement, a tout effort
au préalable. de toux ou a toute reprise d’'une respiration

. . . normale qui pourrait survenir.
Le passage des insufflations aux compressions

et des compressions aux insufflations doit &tre réaliser une RCP, en répétant des cycles de

effectué aussi rapidement que possible, sous quinze compressions thoraciques suivies de
peine de diminuer I'efficacité de la circulation. deux insufflations ;
, , . -
e alerter les secours? ; En présence d'un corps étranger pénétrant

dans le thorax et empéchant la RCP, le retirer

o en l'absence d’un DAE a proximité immédiate, )
au préalable.

pratiquer une RCP en répétant des cycles de

quinze compressions thoraciques suivies de Le passage des insufflations aux compressions
deux insufflations ; et des compressions aux insufflations doit étre

effectué aussi rapidement que possible, sous

e si un DAE est a proximité, le mettre en ceuvre ) o S i )
peine de diminuer l'efficacité de la circulation.

le plus tot possible et suivre ses indications ;
o faire mettre en ceuvre ou mettre en ceuvre le

DAE le plus tot possible, en interrompant au
minimum les manoeuvres de RCP, et suivre ses
indications ;

e poursuivre la réanimation entreprise jusqu’au
relais par les services de secours ou a la reprise
d’une respiration normale.

poursuivre la réanimation entreprise jusqu’au
relais par les services de secours ou a la reprise
d’une respiration normale.

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

yeux et respire normalement) :

e cesser les manceuvres de réanimation ;

e adopter la conduite a tenir adaptée a une
victime présentant une perte de connaissance.

A I'époque des téléphones portables, la transmission de l'alerte ne pose plus guére de probleme. Dans le cas contraire, un
sauveteur seul face a une personne en arrét cardiaque est en grande difficulté. Il doit appeler trés t6t pour donner un maximum de
chance de survie a la victime. Il peut poursuivre la manceuvre de réanimation en utilisant la fonction main libre de son téléphone
portable.
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Si la victime commence a se réveiller (bouge, ouvre les
yeux et respire normalement) :

e cesser les manceuvres de réanimation ;

N

e adopter la conduite a tenir adaptée a une
victime présentant une perte de connaissance.

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.
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Référence : ACO04 D01 Version :

1.11 Mise a jour : septembre-14

Détresse circulatoire

Définition

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

Si l'arrét cardiaque est une détresse circulatoire 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 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 perte de sang a la suite d’'une hémorragie
externe, extériorisée ou interne, secondaire a
un traumatisme ou non ;

¢ une perte de liquide ou de plasma comme lors
de brllures étendues ou une déshydratation
(diarrhées importantes) ;

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

e une dilatation excessive des vaisseaux
sanguins, suite a une réaction allergique grave
ou a une intoxication...

Risques & Conséquences

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

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.

Limpossibilité de percevoir le pouls radial alors que le
pouls carotidien est présent, une fréquence cardiaque
supérieure a 120 battements par minute (chez une
personne au repos) ou inférieure a quarante battements
par minute, traduisent une mauvaise distribution du
sang et une détresse circulatoire.

D’autre signes peuvent traduire une détresse circu-
latoire comme :

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

e des marbrures cutanées, alternance de zones
pales et de zones violacées donnant a la peau
I'aspect marbré ;

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

une sensation de soif exprimée par la victime
avec agitation et anxiété.

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

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

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

o d’obtenir rapidement une aide médicale ;

e de surveiller attentivement la victime et
adapter les gestes de secours a I'évolution de la
situation.
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Référence : PR 04 D 01 Version :

111 Mise a jour :

septembre-14

Détresse circulatoire

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

Appliquer la procédure relative a I'arrét cardiaque.

La victime a perdu
connaissance et respire

Appliquer la procédure relative a la perte de
connaissance.

La victime est consciente

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

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

e administrer de l'oxygene en inhalation si
nécessaire ;

En l'absence de saturometre, administrer de
'oxygéne en inhalation et adapter cette
administration apres avis du médecin ;

couvrir la victime pour limiter son
refroidissement ;

e 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 ;

o 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).

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 I‘évolution peut affecter, a court
terme, les autres fonctions vitales de |‘organisme
(fonction circulatoire, fonction respiratoire) et conduire
au déces de la victime.

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

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

Causes

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

e un traumatisme, comme un choc sur la téte ;

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

o certaines intoxications ;

e Un mangque de sucre.

Risques & Conséquences

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

Signes

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

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

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

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

une désorientation ;

e une amnésie de l'accident ou du malaise (la
victime ne se souvient plus de cet événement) ;

une perte de connaissance temporaire ;

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

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

e une absence de réaction des pupilles a la
lumiere ;

e une anomalie de la parole.

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

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

o d’obtenir rapidement une aide médicale ;

o de surveiller attentivement la victime et
adapter les gestes de secours a I'évolution de la
situation.
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Détresse neurologique

La victime a perdu La victime est consciente
connaissance « Allonger la victime ;

e administrer de l'oxygéne en inhalation si

Appliquer la conduite a tenir adaptée. . )
nécessaire ;

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

e 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 ;

e demander un avis médical en transmettant le
bilan ;

surveiller la victime, particulierement son état
neurologique.
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Détresse respiratoire

Définition

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

Si l'arrét respiratoire est une détresse respiratoire
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
respiratoire sans qu’elle soit, pour autant, en arrét
respiratoire.

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

Causes

Plusieurs causes peuvent entrainer une détresse
respiratoire. Par exemple :

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

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

e l'inhalation de produits caustiques ou de
fumées.

Risques & Conséquences

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

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

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

Toute victime ayant perdu connaissance et qui respire
doit étre considérée a haut risque de détresse
respiratoire car ses voies aériennes sont menacées.

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

Ce que la victime dit (plaintes) :
o Je suis génée ou j'ai du mal a respirer.
o J'étouffe.

¢ J’ai mal quand je respire.

Ce que le secouriste voit (signes) :

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

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

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

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

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

o Le battement des ailes du nez et le tirage
(creusement au dessus du sternum ou au
niveau du creux de l'estomac a l'inspiration)
chez I'enfant.

Ce que le secouriste entend (signes) :

o Une difficulté ou une impossibilité pour parler.

¢ Un sifflement traduisant une géne au passage
de l'air dans des voies aériennes rétrécies
(asthme).
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e Des gargouillements traduisant un encom-
brement des voies aériennes par des
sécrétions ou des vomissures.

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

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

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

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

o d’arréter immédiatement toute cause évidente
de détresse respiratoire comme une obstruc-
tion totale des voies aériennes ;

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

o d’obtenir rapidement une aide médicale ;

e de surveiller attentivement la victime et
adapter les gestes de secours a I'évolution de Ia
situation.
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Détresse respiratoire

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

Appliquer la procédure relative a I'arrét cardiaque.

La victime a perdu
connaissance et respire

Appliquer la conduite a tenir adaptée.

La victime est consciente

Si elle présente une obstruction totale des voies
aériennes, appliquer la procédure adaptée.

Dans le cas contraire :

e ne jamais allonger la victime ;

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

desserrer tous les vétements qui peuvent
géner la respiration ;

administrer de |‘oxygéne en inhalation si
nécessaire ;

En l'absence de saturometre, administrer de
'oxygéne en inhalation et adapter cette
administration apres avis du médecin ;

compléter le bilan d’urgence vitale, si
nécessaire ;

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

demander un avis médical en transmettant le
bilan ;

surveiller la victime, particulierement sa
respiration.

1 La position assise ou demi-assise libére les mouvements du diaphragme et améliore la respiration.
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Hémorragie externe

Définition

Une hémorragie externe est un épanchement de sang
abondant et visible, qui s’écoule en dehors des
vaisseaux au travers d’une plaie et ne s’arréte pas
spontanément.

Causes

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

Risques & Conséquences

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

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

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

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

Signes

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

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

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

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

o d’'arréter immédiatement I’hémorragie pour
limiter la perte de sang;

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

o Se protéger les mains par des gants a usage

unique ;

o arréter immédiatement ’hémorragie. Pour cela :

o écarter les vétements si nécessaires ;

o réaliser une compression manuelle, quelle
que soit la localisation de la plaie ;

e mettre en place un pansement compressif,
si la compression manuelle continue est
efficace ;

e compléter par un pansement compressif
supplémentaire?, si le saignement persiste
(suintement de sang au travers du
pansement) ;

e reprendre la compression manuelle par
dessus les deux pansements compressifs, si
le saignement persiste ;

Si la compression directe au niveau d’un
membre est inefficace ou impossible (victime
qui présente de nombreuses lésions, plusieurs
victimes, accés a la plaie impossible) ou dans
certaines situations (catastrophes, théatres
d’opérations militaires ou situations appa-
rentées, situation d’isolement) mettre en place
un garrot. Dans ce cas, noter I'heure de mise
en place du garrot pour la communiquer a
I'équipe qui assurera le relais de la prise en
charge de la victime.

o compléter le bilan d’urgence vitale ;

1

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

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

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

protéger la victime contre le froid ou les
intempéries ;

rassurer la victime ;

surveiller la victime. En particulier :

o Vérifier I'arrét de I’hnémorragie sans relacher
la compression ;

e rechercher des signes d’aggravation
circulatoire.

Cas particulier : Fracture
ouverte et corps étranger

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

corps étranger visible :

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

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

L’ajout d’un pansement compressif supplémentaire permet d’augmenter la compression.
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Hémorragies extériorisées

Définition

L'hémorragie extériorisée est un épanchement de sang
a l'intérieur de l'organisme qui s’extériorise par un
orifice naturel (oreille, nez, bouche, voies urinaires,
anus, vagin).

Causes

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

Risques & Conséquences

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

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

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

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

Signes

Ce saignement, lorsqu’il se situe au niveau du nez ou du
conduit de l'oreille, peut s’accompagner d’un
épanchement de liquide clair. Il peut étre le signe d’une
fracture du crane.

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

Dans les autres cas, il s’agit d’'une perte de sang
inhabituelle, émanant des voies :

e urinaires : émission de sang ou d’urine teintée
de sang;
e anale : sang dans les selles ou saignement isolé ;

e vaginale : régles anormalement abondantes ou
saignement inattendu.

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

Principe de |'action de secours

LUaction de secours doit permettre de limiter les
conséquences du saignement.
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Hémorragie extériorisée par la bouche

o Allonger la victime en position horizontale sur
le coté ou l'installer en position demi-assise si
elle ne supporte pas d’étre allongée ;

o compléter le bilan d’urgence vitale ;
Si elle présente des signes de détresse
circulatoire, appliquer la conduite a tenir
adaptée.

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

e poursuivre le bilan complémentaire ;

e conserver les vomissements ou les crachats

dans un récipient pour les montrer au
médecin.
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Hémorragie extériorisée par le conduit de
I'oreille

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

e rechercher un traumatisme du crane ;

e transmettre le bilan pour obtenir un avis
médical ;

e surveiller la victime.
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Hémorragie extériorisée par le nez

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

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

e transmettre le bilan pour obtenir un avis
meédical ;

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

o se moucher fortement?! puis ;

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

e respirer par la bouche, sans parler.

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

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

o Allonger la victime ;

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

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

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

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

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

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

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

o surveiller la victime.

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

o Allonger la victime ;

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

e réaliser un bilan complémentaire ;

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

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

o surveiller la victime.
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Obstruction brutale des voies aériennes par

un corps étranger

Définition

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

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

o d’obstruction totale, lorsque la respiration n’est
plus efficace, voire impossible.

Causes

L'OVA survient, le plus souvent, alors que la victime est
en train de manger ou, s’il s'agit d’un enfant, en train de
jouer avec un petit objet.

Risques & Conséquences

Si le passage de lair dans les VA est interrompu,
I'oxygene n’atteint pas les poumons et la vie de la
victime est immédiatement menacée.

Lobstruction partielle des VA peut évoluer, plus
rarement, vers une obstruction totale et avoir les
mémes conséquences.

L'échec des manceuvres de désobstruction chez une
victime présentant une OVA entraine une privation
prolongée en oxygene de I'organisme qui conduit a la
perte de connaissance et a l'arrét cardiaque.

Lobstruction totale des VA est donc une urgence qui
peut entrainer la mort de la victime en quelques
minutes si aucun geste de secours n’est réalisé
immédiatement.

Signes

La reconnaissance des signes d’obstruction des VA par
un corps étranger est un élément clé. Elle est réalisée
des les premieres secondes, si on est témoin de
I'accident. Dans le cas contraire, la reconnaissance peut
étre difficile.

Au bilan circonstanciel, on se trouve face a une victime
qui est le plus souvent en train de manger, ou de jouer
s’il s’agit d’'un enfant.

Lors du bilan d’urgence vitale, on se retrouve en
présence de I'une des trois situations suivantes :

e La victime est consciente, présente une
détresse vitale immédiate et elle :
e porte les mains a sa gorge ;

e ne peut plus parler, crier, tousser ou
n’émettre aucun son ;

o garde la bouche ouverte ;

e Ne peut pas respirer ou respire tres
difficilement ;
» s’agite et devient rapidement bleue.
Il s’agit d’'une obstruction compléte des voies
aériennes. Cette situation survient dans les
premiéres minutes apres l'accident.

La victime est consciente, présente des signes
de détresse respiratoire et

e peut parler ou crier;

e tousse vigoureusement ;

e respire avec parfois un bruit surajouté ;
« reste parfaitement consciente.

Cette situation se rencontre lorsque
I'obstruction des voies aériennes est partielle.
Elle peut durer plusieurs minutes aprées
I'accident car la respiration n’est pas
complétement interrompue.

La victime a perdu connaissance et elle :

e ne respire plus ou tres difficilement ;
e est bleue (cyanose).

Cette situation survient chez une victime qui a
inhalé un corps étranger, lorsque les gestes de
désobstruction des voies aériennes :

e n'ont pas été réalisés immédiatement par
les témoins présents ;

e sont inefficaces.
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Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

o de désobstruer les voies aériennes, si elles sont
totalement bouchées ;

e d’'empécher toute aggravation en cas
d’obstruction partielle.
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Obstruction partielle des voies aériennes

e Ne jamais pratiquer de techniques de
désobstruction ;

e installer la victime dans la position ou elle se

sent le mieux ;

Si l'obstruction devient totale ou en cas d’arrét de la

encourager a tousser? ;

administrer de l'oxygene par inhalation, si
nécessaire ;

transmettre un bilan pour avis médical ;

surveiller attentivement la respiration de la
victime.

respiration, appliquer la procédure adaptée.

1 Le fait d’encourager a tousser aide au rejet du corps étranger.
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Obstruction totale des voies aériennes

La victime est consciente

o Laisser la victime dans la position ou elle se
trouve, généralement debout ou assise ;

o donner des « claques dans le dos » ;

o réaliser des compressions en cas d’inefficacité
des « claques dans le dos » :

e au niveau abdominal s'il s’agit d’un adulte
ou d’un enfant ;

e au niveau thoracique s’il s’agit d’un
nourrisson, d’un adulte obése ou d’'une
femme enceinte dans les derniers mois de
sa grossesse ;

e répéter le cycle « claques dans le dos » et «
compressions » ;

e interrompre les manceuvres des :

e l'apparition d’une toux, de cris ou de
pleurs;

o lareprise de la respiration ;

e le rejet du corps étranger.

Si les manceuvres de désobstruction sont efficaces :

o l'installer dans la position ol elle se sent le
mieux ;
o la réconforter en lui parlant régulierement ;

o desserrer les vétements ;

o compléter le bilan ;

o adapter les gestes de secours en fonction des
résultats du bilan (administrer de I'oxygene par
inhalation, si nécessaire) ;

o transmettre le bilan, pour avis médical %;

e surveiller la victime, en particulier sa
respiration.

Si les manceuvres de désobstruction sont inefficaces ou

absentes, la victime perd connaissance.

La victime perd connaissance

o 'accompagner au sol ;

o adopter la conduite a tenir face a une victime
en arrét cardiaque.

Toutefois, il convient de :

o débuter par les compressions thoraciques, quel
que soit I'age de la victime ;

o vérifier la présence du corps étranger dans la
bouche, a la fin de chaque cycle de
compressions thoraciques. Le retirer prudem-
ment s’il est accessible.

Malgré une désobstruction efficace, un avis médical est requis. En effet, de petits corps peuvent passer dans les voies aériennes

et dans les poumons et provoquer des complications secondaires.

Par ailleurs, les manceuvres de compressions, thoraciques ou abdominales, méme réalisées correctement, peuvent provoquer des

|ésions internes.
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Perte de connaissance

Définition

La perte de connaissance est la perte permanente ou
temporaire de l'aptitude a communiquer et a réagir
avec d’autres personnes et avec I'environnement.

Causes

Les causes d’une perte de connaissance peuvent étre
d’origine traumatique, médicale ou toxique.

Risques & Conséquences

Une perte de connaissance peut évoluer, en l'absence
d’intervention, vers un arrét respiratoire puis cardiaque.
Une personne qui a perdu connaissance, laissée sur le
dos, est toujours exposée a des difficultés respiratoires,
du fait :

e d’une forte diminution de son tonus
musculaire qui peut entrainer une obstruction
des voies aériennes par la chute de la langue
en arriére.

Cette obstruction peut empécher toute
respiration naturelle ou artificielle.

o d’une diminution des réflexes, en particulier de
déglutition, qui entraine un encombrement des
voies aériennes par I"écoulement des liquides
présents dans la gorge (salive, sang, liquide
gastrique) dans les voies respiratoires et les
poumons.

Signes
Au cours du bilan d’urgence vitale, I'appréciation de la

conscience est réalisée en quelques secondes.

Une victime a perdu connaissance lorsqu’elle ne répond
pas et n‘obéit pas aux ordres simples.

Principe de |'action de secours

Laction de secours doit permettre, tout en limitant
l'aggravation d’une éventuelle lésion de la colonne
cervicale chez une victime suspecte d’un traumatisme,
de préserver la respiration en maintenant la liberté de
ses voies aériennes.
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Perte de connaissance

Si la victime est allongée sur le ventre, un
retournement a deux sera obligatoirement
réalisé?.

La victime n’est pas suspecte
d’un traumatisme

e Retourner impérativement la victime sur le
dos?;

e assurer la liberté des voies aériennes ;

e s'assurer de la présence de la respiration ;

e placer la victime en position latérale de
sécurité pour maintenir la liberté des voies
aériennes ;

o compléter le bilan d’urgence vitale ;
e demander un renfort médicalisé ;

o réaliser I'aspiration des sécrétions si la victime
présente des signes d’'encombrement des voies
aériennes supérieures ;

La mise en PLS de la victime doit s’effectuer en
priorité, elle sera complétée par l'aspiration
des sécrétions.

o administrer de I'oxygene si nécessaire ;
o compléter le bilan et le transmettre ;

e surveiller la victime, particulierement sa
respiration ;

e protéger la victime contre le froid, la chaleur
ou les intempéries.

La victime est suspecte d'un

traumatisme

e Maintenir la téte de la victime a deux mains :

Devant un blessé inerte, allongé au sol, et pour
lequel un traumatisme de la colonne
vertébrale est suspecté, il faut immédiatement
gu’un secouriste maintienne la téte de la
victime a deux mains?, si nécessaire aprés
remise en position neutre. Pendant ce temps,
un second secouriste recherche les signes
d’une perte de connaissance.

o identifier la perte de connaissance ;

retirer un casque de protection?;

Un casque de protection peut géner l'examen
de la victime ou empécher la réalisation de
gestes de secours. Il est donc nécessaire, chez
une victime suspecte d’un traumatisme du
rachis et qui a perdu connaissance, de le retirer
afin d’assurer la liberté des voies aériennes.

assurer la liberté des voies aériennes ;

La liberté des voies aériennes doit étre
réalisée, chez un blessé pour lequel un
traumatisme du rachis est suspecté et qui a
perdu connaissance, par le secouriste qui
maintien la téte par une simple élévation du
menton, sans bascule de la téte en arriére.

rechercher la présence de la respiration ;

Alors qu’un secouriste maintient la téte et
éleve le menton, le second apprécie la
respiration.

mettre en place un collier cervical ;

La mise en place d'un collier cervical est
systématique devant une victime qui a perdu
connaissance et est suspectée d’un trauma-
tisme, afin de limiter le risque d’aggravation
d’une lésion. Le collier cervical est mis en place
avant tout déplacement de la victime
mobilisation, désincarcération, relevage et
toujours a deux secouristes en maintenant, a
deux mains, la téte en position neutre. Son
retrait ne peut étre fait que sous la
responsabilité d’'un médecin.

placer la victime en PLS a deux secouris-
tes pour maintenir la liberté des voies
aériennes;

Une palpation sommaire permet de définir au
préalable le c6té de retournement lors de la
PLS;

o compléter le bilan d’urgence vitale ;

e demander un renfort médicalisé ;

Le retournement de la victime sur le dos permet de s’assurer avec certitude de la présence de la respiration et de la faciliter.

Le maintien a deux mains de la téte de la victime permet de limiter les mouvements de celle-ci dans I'attente d’une immobilisation

correcte au moyen d’un collier cervical.

Le retrait du casque est réalisé a sauveteurs afin de limiter toute mobilisation de la téte et de la nuque de la victime qui pourrait

aggraver son état ou entrainer des séquelles graves.
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o réaliser I'aspiration des sécrétions si la victime
présente des signes d’'encombrement des voies
aériennes supérieures afin d’améliorer Ia
respiration ;

e administrer de l‘oxygene par inhalation, si
nécessaire ;

o compléter le bilan et le transmettre ;

e surveiller la victime, particulierement la
respiration ;

e protéger la victime contre le froid, la chaleur
ou les intempéries.
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Perte de connaissance en sauveteur isolé

Seul et en I’absence de
matériel

 Identifier la perte de connaissance ;

o appeler « a l'aide » afin d’obtenir une aide de la
part d’'un témoin qui pourra demander un
renfort ;

e assurer la liberté des voies aériennes?;

Si la victime est allongée sur le ventre, la
retourner sur le dos? ;

o rechercher la présence de la respiration ;

e placer la victime en position latérale de
sécurité a un sauveteur ;

alerter ou faire alerter les secours médicalisés ;

compléter le bilan;

o surveiller la victime ;

protéger la victime contre le froid, la chaleur
ou les intempéries.

1

La libération des voies aériennes par simple élévation du menton et sans bascule de la téte en arriere est préférable chez une
victime suspectée d’un traumatisme de la nuque car la bascule de la téte en arriere entraine une extension du cou préjudiciable.

2 Le retournement de la victime sur le dos permet de s’assurer avec certitude de la présence de la respiration et de la faciliter.
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Section de membre

Définition

Il y a section de membre lorsque tout ou partie d’un
membre est sectionné ou arraché.

Cette section ou cet arrachement s’accompagne
souvent d’une hémorragie externe au niveau de
I'extrémité de la zone sectionnée (moignon) dont la
survenue peut étre retardée de plusieurs minutes.

Causes

La section ou l'arrachement d’'un membre est toujours
d’origine traumatique.

Risques & Conséquences

Les conséquences sont les mémes que celles d’'une
hémorragie externe.

Il est parfois possible de « réimplanter » chirurgi-
calement un membre amputé.

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

o d’arréter le saignement et de lutter contre la
détresse circulatoire ;

e de retrouver et préserver le membre
sectionné.
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Section de membre

Arréter I'hémorragie immédiatement ;

e réaliser un pansement compressif sur le
moignon en l'absence de saignement ;

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

o |utter contre la détresse circulatoire ;

o réaliser un bilan complémentaire a la recher-
che d’autres signes ou lésions et réaliser les
gestes de secours nécessaire ;

e demander un avis médical en transmettant le
bilan ;
e conditionner le membre sectionné ;

o surveiller la victime.
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1.5. Malaises et affections spécifiques

VERSION MISE A JOUR
AC 05 01 | Crise convulsive généralisée 1.11 Septembre 2014
PR 05 01 Crise convulsive généralisée 1.1.1 Septembre 2014
AC 05 02 | Crise d’asthme 111 Septembre 2014
PR 05 02 Crise d’asthme 111 Septembre 2014
AC 05 01 | Malaise chez le diabétique 111 Septembre 2014
PR 05 01 Malaise chez le diabétique 1.11 Septembre 2014
AC 05 02 | Malaise et aggravation de maladie 111 Septembre 2014
PR 05 02 Malaise et aggravation de maladie 111 Septembre 2014
AC 05 01 | Réaction allergique 111 Septembre 2014
PR 05 01 Réaction allergique 1.1.1 Septembre 2014






Premiers secours

Référence : ACO05 CO01 Version :

1.11 Mise a jour :

septembre-14

Crise convulsive généralisée

Définition

La crise convulsive généralisée est une perturbation de
I'activité électrique cérébrale d’une partie du cerveau
qui se traduit extérieurement par une perte de
connaissance accompagnée de mouvements incontrolés
de tout le corps (convulsion généralisée).

Causes

Les crises convulsives peuvent avoir de nombreuses
causes dont :
o le traumatisme cranien ou ses séquelles ;

e certaines maladies entrainant des lésions
cérébrales (infections, tumeurs, AVC) ;

I'absorption de certains poisons ou toxiques ;

I’hypoglycémie ;

le manque d’oxygéne au niveau du cerveau
particulierement dans les premiéres secondes
d’un arrét cardiaque ;

e une maladie appelée « épilepsie » qui est
habituellement contrélée par des médica-
ments.

Les enfants, plus particulierement les nourrissons,
peuvent présenter des convulsions lors de fortes fievres.

Risques & Conséquences

La survenue d’une crise convulsive peut étre a 'origine :

e de traumatismes au moment de la chute ou
des mouvements incontrolés ;

e d’une obstruction des voies aériennes chez une
victime sans connaissance si elle est laissée sur
le dos ou si elle vomit (détresse respiratoire).

Signes

La crise convulsive généralisée est facilement
identifiable au cours du bilan d’urgence vitale. Elle se
caractérise :

e dans un premier temps, par la survenue d’'une
perte brutale de connaissance avec chute de la
victime ;

ensuite, par la survenue d’une raideur de la
victime et des secousses musculaires
involontaires touchant un ou plusieurs
membres, accompagnées d’une contracture
des muscles de la machoire ;

Cette phase dure en regle générale moins de
cing minutes, période pendant laquelle la
victime peut se mordre la langue ;

o enfin, apres les secousses, la victime reste sans
connaissance quelques minutes. Elle peut aussi
perdre ses urines ou présenter une respiration
bruyante.

Lorsqu’elle reprend progressivement conscience, elle
peut étre hébétée ou se comporter de maniere étrange
et ne se souvenir de rien (amnésie des circonstances).

Dans certains cas, elle peut enchainer plusieurs crises
convulsives avec ou sans reprise de conscience entre les
crises. C'est I'état de mal épileptique.

Chez le nourrisson, la crise convulsive est habituelle-
ment provoquée par la fievre lors d’une maladie
infectieuse ou d’une exposition exagérée a la chaleur.
Elle s"accompagne :

e d’une révulsion oculaire ;
o d’une hypotonie ;
o d’un tremblement des paupiéres ;

e d’'une paleur ou d’une cyanose, en cas d’arrét
de la respiration.

Principe de |'action de secours

Laction du sauveteur doit permettre :

o d’éviter que la victime ne se blesse ;

e d’éviter |'apparition d’une détresse
respiratoire.
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Premiers secours

Référence : PR 05 C01 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Crise convulsive généralisée

Ne jamais contraindre les mouvements de la victime o la surveiller jusqu’a ce qu’elle retrouve un état
durant toute la crise. normal de conscience ;

e transmettre sans délai un bilan si :

, , o la convulsion généralisée dure plus de cing
Chez I adu"e ou I enfant minutes ou se répéte ;

le retour rapide de la conscience n’a pas
lieu;

Au début de la crise :

e éviter que la victime ne se blesse ; . L .,
a ’ ¢ la victime est diabétique ou traumatisée ;

o allonger la victime au sol, si elle n'est pas déja
dans cette position ;

de signes pouvant faire évoquer un AVC

sont présents ;

e écarter les personnes qui sont autour. L . .
P q o la victime est une femme enceinte en fin de

grossesse (dernier trimestre) ;

Pendant la crise : e la victime présente une crise convulsive
o glisser si possible un vétement ou une pour la premiére fois ;
couverture sous et autour de sa téte, sans e une détresse vitale est présente ;
recouvrir les voies aériennes, pour la protéger ; « la victime est connue pour faire des crises
e écarter tout objet qui pourrait étre trauma- convulsives mais que la crise qui est
tisant. survenue est différente des crises
habituelles ou si elles surviennent plus
fréquemment.

Au décours de la crise :

o débuter la procédure face a une victime en

arrét cardiaque, si elle ne respire plus ; Dans tous les autres cas : conseiller a la victime

. de prendre contact avec son médecin.
e la placer en PLS, si elle est a perdu

connaissance et respire puis :

o rechercher d’éventuels signes de trauma- .
tisme ; Chez le nourrisson

e noter I'heure de survenue et la durée de la

crise La prise en charge est identique a celle de I'adulte mais

il faut en plus :

L . . e prendre la température de I'enfant ;
Lorsque la victime redevient consciente,

| 4 | e découvrir I'enfant, placer des linges humides
e la garder au calme ;
& ’ sur son front et sa nuque ;

e poursuivre le bilan; , . .
o aérer et ventiler la piéce ;

e larassurer; : . .
! o transmettre un bilan, systématiquement.
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Premiers secours

Référence : ACO05 C02 Version :

111 Mise a jour :

septembre-14

Crise d’asthme

Définition

La crise d’asthme est provoquée par un rétrécissement
brutal du calibre des bronchioles (petites bronches) qui
rend la respiration difficile.

Les asthmatiques ont souvent avec eux des
médicaments sous forme d’aérosol doseur (spray) qu’ils
utilisent en cas de crise pour la faire céder. Ces
médicaments entrainent une dilatation des petites
bronches et facilitent la respiration.

Causes

La crise d’asthme peut étre déclenchée par certains
facteurs favorisants comme :

o une allergie ;

e une infection ;

e certains médicaments ;

o la fumée ou un gazirritant ;

o |'effort ;

e une forte émotion...

Risques & Conséquences

La crise d’asthme rend la respiration difficile et peut
entrainer une détresse respiratoire.

Signes
Les signes apparaissent chez une personne souvent

connue comme étant asthmatique.

Dans sa forme grave, le bilan d’urgence vitale fait
apparaitre une victime consciente, tres angoissée, qui se
plaint de respirer difficilement, qui refuse de s’allonger
et qui demande a rester assise.

Lors de I'examen, on peut constater :
o I'impossibilité pour la victime de parler;
e une agitation ;
¢ un sifflement a I'expiration.
En fin de compte, on se retrouve devant une victime qui

présente une détresse respiratoire.

En l'absence d’une prise en charge rapide ou parfois
brutalement, la victime peut perdre connaissance et
présenter un arrét cardiaque.

Dans sa forme la plus légére, la victime consciente se
plaint d’une géne respiratoire modérée, sans
modification importante de la fréquence respiratoire.

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre de :

o faciliter la respiration de la victime ;

e demander un avis médical, dans tous les cas.
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Premiers secours

Référence : PR 05 C 02 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Crise d’asthme

La victime a perdu La victime est consciente

connqissqnce e Soustraire la victime aux facteurs qui pour-
raient avoir déclenché la crise (atmosphere

e appliquer la conduite a tenir devant une . . -
enfumée, polluée, poussiere) ;

victime en arrét cardiaque, si la victime ne
respire pas ou plus ou si elle présente une
respiration anormale (gasps).

installer la victime dans la position ou elle se
sent le mieux pour respirer, il s'agit souvent de

) o ) la position assise! ou demi-assise ;
e appliquer la conduite a tenir devant une

victime qui a perdu connaissance, si elle
respire, méme difficilement.

dégrafer tout ce qui pourrait géner sa
respiration ;

rassurer la victime, lui demander de rester
calme;

e aider la victime a prendre un médicament ou
utiliser un aérosol doseur, si elle reconnait la
crise d’asthme et a le médicament en sa
possession ;

administrer de |‘oxygéne en inhalation si
nécessaire ;

e demander un avis médical en transmettant le
bilan ;

e surveiller la victime.

1 La position assise ou demi-assise facilite la respiration et soulage la victime.
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Premiers secours

Référence : ACO05 M 01 Version :

1.11 Mise a jour :

septembre-14

Malaise chez le diabétique

Définition

Comme l'oxygéne, le sucre est essentiel au fonction-
nement de l'organisme et notamment du cerveau.
Lorganisme produit une hormone appelée « insuline »
qui intervient dans le transport et la pénétration du
sucre dans les tissus.

Le diabéte est une maladie au cours de laquelle
'organisme, par manque de production de cette
hormone, n’arrive pas a réguler le passage et I'utilisation
du sucre qui est transporté par le sang vers les tissus du
corps et qui s'accumule dans le sang.

Les diabétiques doivent surveiller attentivement la
quantité de sucre présente dans leur sang. lls utilisent
un lecteur de glycémie qui permet, a partir d’une goutte
de sang prélevée au niveau du doigt, de mesurer et de
surveiller le taux de sucre dans le sang. Un régime
alimentaire adapté et un traitement médical régulier
leur permettent de réguler I|'utilisation du sucre par
I'organisme.

Un apport insuffisant de sucre ou un exces de
traitement peuvent entrainer un manque grave de sucre
a l'origine d’'un malaise : c’est « I’"hypoglycémie ».

La plupart des diabétiques connaissent ce risque et ont
sur eux un morceau de sucre qu’ils doivent prendre
immédiatement en cas de malaise pour faire remonter
le taux de sucre rapidement. Cependant, la survenue du
malaise est parfois trés brutale.

Causes

Les malaises par manque de sucre sont fréquents chez
le diabétique et sont facilités par :

¢ une alimentation inadaptée ;

e un exercice physique inhabituel ;

o |'exces de traitement ;

o la déshydratation ;

o la fievre...

Risques & Conséquences

Lorsque le taux de sucre diminue, le fonctionnement du
cerveau est rapidement altéré et une détresse
neurologique s’installe pouvant aller jusqu'a une perte
de connaissance.

Signes

Les signes apparaissant chez une personne connue
comme étant diabétique peuvent étre constatés des le
bilan d’urgence vitale lorsque celle-ci présente :

e un trouble du comportement (prostration,
agitation, agressivité, signes d’ébriété sans
consommation d’alcool) ;

o des sueurs abondantes ;

e une paleur.

Dans sa forme la plus grave, la victime peut perdre
connaissance, présenter des convulsions généralisées
ou des signes pouvant faire évoquer un accident
vasculaire cérébral.

Lors du bilan complémentaire, la victime peut se
plaindre :

o d’avoir faim ;
o d’étre tres fatiguée et d’avoir mal a la téte ;
o de sentir son coeur battre rapidement ;

o de tremblements.

Lors de linterrogatoire de la victime ou de son
entourage, il est possible d’apprendre que celle-ci est
diabétique.

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

o de préserver la respiration tout en maintenant
la liberté des voies aériennes, si la victime a
perdu connaissance ;

e d’aider la victime a faire remonter le taux de
sucre dans son sang, si elle est consciente ;

e de demander un avis médical, dans tous les
cas.
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Premiers secours

Référence : PR 05 M 01 Version :

111 Mise a jour : septembre-14

Malaise diabétique

La victime a perdu
connaissance

Appliquer la conduite a tenir adaptée.

La victime est consciente

En I'absence d’une détresse vitale évidente :

o réaliser le bilan complémentaire ;

e aider la victime a prendre une boisson sucrée
ou du sucre en morceau (20 gr.), si 'origine du
malaise est inconnue ;

e demander un avis médical en transmettant le
bilan :

e si son état ne s'améliore pas rapidement ;
e en cas de doute.

o surveiller la victime.
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Premiers secours

Référence : AC 05 M 02 Version :

Mise a jour : septembre-14

Malaise et aggravation de maladie

Définition

Le malaise est une sensation pénible, traduisant un
trouble du fonctionnement de 'organisme, sans que la
personne qui en est victime puisse en identifier
I'origine. Ce trouble peut étre fugace ou durable, de
survenue brutale ou progressive, ou correspondre a une
maladie qui s'aggrave.

Parfois, la victime ne se rend pas compte de son trouble
ou ne peut l'exprimer, c’est alors son entourage qui
constate une anomalie et qui demande d’intervenir.

Certaines personnes présentent des malaises répétitifs,
souvent identiques, typiques d’une maladie (troubles
cardiaques, diabéte, asthme).

On distingue couramment :

o le malaise bénin, qui est le plus courant, pour
lequel la victime ne montre pas de détresse
vitale et dont les signes disparaissent apres
quelques minutes de repos ;

Ce type de malaise a souvent une cause
facilement identifiable :

o fatigue et manque de sommeil ;
e stress, émotion, colére ;
e douleur violente ;

e erreurs alimentaires : repas copieux bien
arrosé ou jeline trop prolongé ;

le malaise grave, qui peut étre révélateur d'une
situation pouvant a tout moment entrainer une
détresse vitale.

Les manifestations que présente la victime
peuvent étre caractéristiques d’une maladie
potentiellement grave et les signes, intenses et
localisés, ne sTaméliorent pas spontanément ou
se répetent malgré la mise au repos.

Causes

De nombreuses causes peuvent entrainer un malaise ou
I'aggravation d’'une maladie, telles que :

e une modification des conditions de vie
alimentation (jeGine prolongé, exces alimen-
taire), exercice physique (intense, prolongé,
inhabituel), surmenage, fatigue, manque de
sommeil, stress, émotions, traitements
médicamenteux (prescription récente, modifi-

cation de posologie, arrét brutal d’un traite-
ment au long cours).

o 'expression d’un probleme de santé non
connu, comme :
e un accident vasculaire cérébral ou un
traumatisme cérébral accidentel récent ;
e une hypo ou hyper-tension artérielle ;
e une hypo ou hyper-glycémie ;
o une fievre élevée.
e 'exposition a des facteurs thermiques
extrémes induisant :
e une hypothermie par exposition acciden-
telle au froid ;

e une hyperthermie (coup de chaleur, par
exemple) ;

o I'exposition a un produit toxique :
de carbone, drogue, alcool...

monoxyde

Signes

Au

cours du bilan d’urgence vitale, la victime est
consciente. Elle peut présenter des signes de gravité tels

que:

En

e une sensation de froid ;

La victime est couverte de sueurs, sans avoir
fourni d’effort ou sans que la température
ambiante en soit la cause ;

e une paleur intense ;

o une difficulté a respirer ;
La victime ne peut plus parler ou le fait avec de
grandes difficultés ;

e une paralysie du bras ou de la jambe, méme
transitoire ;

o une difficulté a parler ainsi qu’une déformation
de la bouche;

e une température de la peau, en particulier
chez le nourrisson et la personne agée, trés
élevée ou tres basse apres une exposition
prolongée respectivement a la chaleur ou au
froid.

I'absence de signe de détresse vitale rapidement
identifiable, c’est le bilan complémentaire qui permet

de retrouver les signes d’'un malaise.
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L'analyse de la plainte de la victime permet de mettre en temps (d’aprés vous, quelle est la date
évidence des sensations particulieres (symptémes) tels d’aujourd’hui ?) ;
que: e des tremblements ;

e Une angoisse, exprimée par des mots, tels que o des extrémités bleutées (cyanose) ;

« Je ne me sens pas bien, je me sens mal, je
vais mourir... » ;

e une fréquence cardiaque supérieure a 120
battements par minute ou inférieure a
e une douleur « dans la poitrine » ou « au quarante battements par minute ;

» i i . , . . L. P
ventre », inhabituelle ; e une fréquence respiratoire supérieure a vingt

une difficulté a respirer ; mouvements par minute ;

une faiblesse brutale et intense ; o des vomissements, des diarrhées.

une difficulté a réaliser certains mouvements ;

e des troubles visuels ou auditifs ;

. ’
e Une sensation de chaleur ou de froid ; Rlsq ues & Consequences
» des nauseées, vertiges ; Une malaise grave peut a tout moment évoluer vers une
o des maux de tétes intenses et récentes. détresse vitale.

L'interrogatoire permet de retrouver parfois des

antécédents médicaux (maladies) ainsi que I'existence Principe de IIGCfion Cle secours
d’un traitement a prendre régulierement ou en cas de

malaise. L'action de secours doit permettre :

o d’apprécier la gravité du malaise ou de

LUexamen de la victime permet de mettre en évidence ) . , )
aggravation d’une maladie ;
I tion d lad

des signes tels que :
o d’installer la victime dans une position

¢ une difficulté d’élocution, une paralysie d’une
confortable ;

partie du corps, des troubles de l'orientation

dans l'espace (o sommes-nous ?), dans le » de demander un avis medical.
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Référence : PR 05 M 02 Version :

111

Mise a jour :

septembre-14

Malaise et aggravation de maladie

o Mettre au repos :

e en position assise ou demi-assise, en cas de
géne respiratoire! ;

e en position allongée (sur un lit, un brancard
ou a méme le sol)?, le plus souvent ;

e dans le position ou la victime se sent le
mieux, en cas de refus d’adopter les
positions pré-citées.

o aider la victime a :
o dégrafer ses vétements, en cas de géne ;

e prendre son médicament ou du sucre si
c’est nécessaire ;

e rassurer la victime ;

o protéger la victime contre le froid, la chaleur
ou les intempéries ;

Si nécessaire, l'installer a I'abri et la soustraire
des autres nuisances : bruit, foule...

e transmettre les informations recueillies pour
avoir un avis médical et appliquer les consignes ;

e surveiller la victime.

1 La position assise ou demi-assise facilite la respiration et soulage la victime.

2 La position allongée est importante car un malaise bénin cede spontanément une fois la victime dans cette position.
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Référence : ACO5R 01 Version :

111 Mise a jour :

septembre-14

Réaction allergique

Définition

L'allergie est une réaction de l'organisme a une
substance étrangére qu’il touche, inhale, avale ou qui lui
est administrée (pollen, aliment, produit chimique,
médicaments, venins).

Causes

L'allergie est souvent due :
e au pollen;
e aux aliments;

aux produits chimiques ;

e aux médicaments ;

aux venins.

Risques & Conséquences

Les réactions allergiques peuvent entrainer des
manifestations mineures ou graves dont certaines
peuvent évoluer rapidement vers I'arrét cardiaque.

Signes
Ces manifestations peuvent survenir chez une personne

qui connait son allergie ou qui présente ces signes pour
la premiére fois.

Dans sa forme grave, la victime qui présente, au cours
du bilan d’urgence vitale :

e une détresse respiratoire par crise d’asthme ou
par obstruction des voies aériennes secondaire
a un gonflement des muqueuses de la bouche
et de la gorge ;

e une détresse circulatoire.

En l'absence d’une prise en charge rapide ou parfois
brutalement, la victime peut perdre connaissance et
présenter un arrét cardiaque.

Dans sa forme la plus légere, le secouriste retrouve au
cours du bilan complémentaire des manifestations
mineures qui traduisent une réaction allergique
comme :

e un écoulement nasal et des éternuements
(rhume des foins) ;

e une modification de la voix, qui devient
rauque ;

o un gonflement de la peau du visage ;

o l'apparition de plaques rouges sur la peau avec
démangeaisons (urticaire qui peut devenir
généralisée) ;

e des troubles digestifs avec diarrhées,
vomissements.

Ces manifestations peuvent étre isolées, associées ou
annoncer une aggravation.

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

o de réaliser les gestes de secours qui s'imposent ;

o d’aider la victime a s’administrer un médica-
ment, si nécessaire ;

e de demander un avis médical, dans tous les
cas.
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Premiers secours

Référence : PRO5R 01 Version : 111 Mise a jour : septembre-14

Réaction allergique

La victime présente une La victime ne présente pas de
détresse vitale détresse vitale
e appliquer la conduite a tenir devant une Si la victime reconnait son allergie et posséde un
victime en arrét cardiaque, si la victime ne traitement :

respire pas ou plus ou si elle présente une

o o réaliser le bilan complémentaire ;
respiration anormale (gasps) ;

e aider la victime a s'administrer, a sa demande,

liquer | ndui : nir van n . .-
* appliquer la conduite a te devant une le traitement qu’elle utilise dans ce cas ;

victime qui a perdu connaissance, méme si elle

. e e compléter le bilan;
respire difficilement ; P ¢

o transmettre un bilan et appliquer les consignes
regues ;

e appliquer la conduite a tenir adaptée, si elle

présente une détresse de I'une des fonctions
vitale. o surveiller la victime.

Si la victime reconnait son allergie et ne possede pas un
traitement, ou n’en a pas :

e appliquer la conduite a tenir devant une
victime présentant un malaise ou une
aggravation de maladie.
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1.6. Atteintes circonstancielles

VERSION MISE A JOUR
AC 06 01 | Accident électrique 111 Septembre 2014
PR 06 01 Accident électrique 1.1.1 Septembre 2014
AC 06 02 | Accidents liés a la plongée 111 Septembre 2014
PR 06 02 Accidents liés a la plongée 111 Septembre 2014
AC 06 03 | Accouchement inopiné 1.1.1 Septembre 2014
PR 06 01 Accouchement inopiné 1.1.1 Septembre 2014
PR 06 03 Prise en charge du nouveau né a la naissance 111 Septembre 2014
AC 06 04 | Affections liées a la chaleur 1.1.1 Septembre 2014
PR 06 01 Crampes 1.1.1 Septembre 2014
PR 06 01 Insolation 111 Septembre 2014
PR 06 01 Hyperthermie maligne d’effort ou épuisement a la chaleur 111 Septembre 2014
AC 06 01 | Compression de membre 111 Septembre 2014
PR 06 02 Compression de membre 111 Septembre 2014
AC 06 01 | Effet de souffle 1.1.1 Septembre 2014
PR 06 01 Effet de souffle 111 Septembre 2014
AC 06 01 | Gelures 111 Septembre 2014
PR 06 01 Gelures 1.1.1 Septembre 2014
AC 06 01 | Hypothermie 1.1.1 Septembre 2014
PR 06 02 Hypothermie 111 Septembre 2014
AC 06 01 | Intoxications 1.1.1 Septembre 2014
PR 06 02 Intoxication 1.1.1 Septembre 2014
PR 06 03 Intoxication en environnement toxique gl Septembre 2014
AC 06 01 | Noyade 111 Septembre 2014
PR 06 01 Noyade 1.1.1 Septembre 2014
AC 06 01 | Pendaison, strangulation 1.1.1 Septembre 2014
PR 06 01 Pendaison, strangulation 1.1.1 Septembre 2014
AC 06 02 | Piglires et morsures 111 Septembre 2014
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Accident électrique

Définition

Un accident électrique est la conséquence du passage
du courant dans l'organisme ou d’'un dégagement
anormal de chaleur ou de lumiére lors d’un phénomeéne
électrique.

L'électrisation est I'ensemble des Iésions provoquées par
le passage d’un courant électrique a travers le corps.

Le terme électrocution est réservé a une électrisation
mortelle, soit immédiatement, soit tres précocement.

Causes

On distingue différents types d’accidents électriques :

¢ l'accident par contact avec deux conducteurs
sous tension ou un conducteur sous tension et
la terre ;

e l'accident lié a
électrique ;

la production d’un arc

o le foudroiement : action de la foudre sur le
corps humain.

En France, on estime a une centaine par an le nombre
d’accidents mortels d’origine électrique, toutes origines
confondues :

e accidents du travail ;

e accidents domestiques : appareils ménagers
électriques défectueux, surtout en ambiance
humide (cuisine, salle de bain), bricolage
d’installation électrique, enfants en bas age en
phase de découverte...

e accidents dus a des conduites a risque
(ascension de pylénes, marche sur le toit d’'un
wagon a proximité d’une caténaire...) ;

e accidents de loisirs : parapente, péche, cerf-
volant a proximité de lignes a haute tension...

o foudroiement. La foudre étant la forme
d’électricité naturelle la plus dangereuse,
responsable d’une vingtaine d’accidents
mortels par an.

Risques & Conséquences

Le passage du courant dans l'organisme peut entrainer :

e une perte de connaissance par atteinte du
systeme nerveux central ;

e un arrét de la respiration par atteinte du
systéeme nerveux ou par tétanisation des
muscles respiratoires ;

un arrét de la circulation suite a un arrét
respiratoire prolongé ou par survenue d’un
fonctionnement anarchique du cceur
(fibrillation ventriculaire), lors du passage du
courant a travers le cceur ;

o une brdlure thermique souvent grave, par flash
ou arc électrique lors d’un court-circuit ;

e une brdlure électrique interne sur le trajet de
passage du courant dont seuls sont visibles les
points d’entrée et de sortie qui doivent étre
systématiquement recherchés ;

des traumatismes divers, en particulier de la
colonne vertébrale, notamment cervicale, si la
victime a été projetée.

Les courants a haute tension (= 1000 V) provoquent des
bralures profondes.

Les courants de basse tension (< 1000 V) provoquent
surtout des fonctionnements anarchiques du cceur
(fibrillation ventriculaire).

Signes

L'accident électrique est habituellement évoqué lors du
bilan circonstanciel.

Les signes présentés par la victime ne sont pas
spécifiques.

Au bilan d’urgence vitale la victime peut étre consciente
ou avoir perdu connaissance, en arrét respiratoire ou
cardio-respiratoire ou présenter une détresse.

Au bilan complémentaire, elle peut présenter des
brllures plus ou moins étendues ou des traumatismes
associés.

Méme si la victime ne présente aucun signe, des
manifestations secondaires peuvent apparaitre. Un avis
médical est indispensable.
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Principe de |'action de secours

Tout en intervenant en sécurité, I'action de secours doit
permettre :

o de réaliser les gestes de secours adaptés en cas
d’arrét cardiaque ou de détresse vitale ;

o de prendre en charge les briilures provoquées
(flash ou arc électrique) ;

o d’obtenir un avis médical, systématiquement.
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o S'assurer que la victime n’est pas en contact
direct ou indirect (eau) avec un conducteur
endommagé (fil électrique, appareil ménager
sous tension) ou un cable électrique de haute
tension au sol ;

Dans le cas contraire :

e ne pas s’approcher ou toucher la victime
avant d’étre certain que l'alimentation est
coupée (pour le courant haute tension,
avoir été averti par les autorités
responsables) ;

o faire écarter immédiatement les personnes
présentes et leur interdire de toucher la
victime ;

e couper le courant (débrancher l'appareil en
cause) ou le faire couper par une personne
qualifiée (EDF, SNCF...), si possible ;

o adapter les gestes de secours a |'état de la
victime :

e appliquer la conduite a tenir devant une
victime en arrét cardiaque, si elle ne respire
pas ou plus ou si elle présente une
respiration anormale (gasps).

1 Lors d’une électrisation, I'arc électrique ou le flash provoque une brdlure thermique au niveau du point de contact avec la victime.
La traversée de I'organisme par le courant provoque en revanche des lésions internes. C’est pourquoi, il convient de prendre en

e appliquer la conduite a tenir devant une
victime qui a perdu connaissance, méme si
elle respire difficilement ;

o appliquer la conduite a tenir adaptée, si elle
présente une détresse de l'une des
fonctions vitale ;

o appliquer la conduite a tenir adaptée face a
une brilure thermique et électrique?;
e compléter le bilan ;
e demander un avis médical et appliquer les
consignes regues ;

Si la victime est une femme enceinte, le
préciser lors de la transmission du bilan car il
existe un risque pour le foetus.

Véhicule en contact accidentel
avec une ligne électrique

o Ne pas s’approcher du véhicule ;

e ordonner aux occupants qui sont a l'intérieur
du véhicule de rester dedans, tant que le
service compétent n’a pas donné l'assurance
que la ligne est hors tension?.

charge la victime simultanément selon le protocole lié & la brllure thermique comme a celui de la brllure électrique.

2 Les occupants d’un véhicule ne courent pas de risque tant qu’ils restent a Iintérieur de leur véhicule. En effet, celui-ci est isolé de

la terre grace a ses pneumatiques.
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Accidents liés a la plongée

Définition

L'accident lié a la plongée est I'une quelconque des
manifestations qui peut survenir pendant, immédia-
tement aprés ou dans les vingt-quatre heures qui
suivent une plongée en apnée ou en scaphandre
autonome.

Causes

Les accidents spécifiques liés a la plongée ont plusieurs
origines et peuvent survenir aussi bien lors d’une
plongée en apnée que d’une plongée en scaphandre
autonome. On distingue plusieurs types d’acc-
idents dont les principaux sont :

e les accidents de surpression (ou accidents
biomécaniques).

Ce sont des accidents provoqués par une
variation brutale des volumes de gaz de
I'organisme au cours de la remontée, parfois
lors de la descente d’une plongée.

Ils surviennent a toutes les profondeurs. lls
atteignent les cavités gazeuses de l'organisme
c’est-a-dire les poumons et le tube digestif (a la
remontée), les oreilles et les sinus (a la
descente), ainsi que les dents (caries).

La surpression pulmonaire est I'accident le plus
grave car elle peut entrainer la mort du
plongeur. Elle est la conséquence d’un blocage
de I'expiration ou d’une expiration insuffisante.
Pendant une remontée trop rapide, I'air dilate
les alvéoles pulmonaires et comme il ne peut
s’échapper, il les distend puis les déchire. La
surpression est favorisée par une réaction de
panique ou des problemes de matériel.

e les accidents de décompression (ou accidents
biophysiques).
Lors d’une plongée, les gaz inspirés
(principalement l'azote) se dissolvent dans le
sang et les tissus, d’autant plus que la durée de
la plongée est longue et profonde. Lors de la
remontée, les tissus libérent I'azote dissous qui
s’élimine par les poumons.

Lorsque la remontée est trop rapide, il se
forme des bulles qui se bloquent dans les
capillaires des tissus, en particulier sous la
peau, dans les articulations, la moelle épiniere,

le cerveau. On appelle cela un accident de
désaturation ou décompression.

Cet accident peut survenir lors d’'un voyage en
avion trop proche de la derniere plongée.

e les accidents toxiques (ou accidents
biochimiques).
Lors de la plongée, le plongeur respire de l'air
(ou mélange) sous pression (oxygene et azote).
Avec la profondeur, la pression des gaz
augmente. La quantité de gaz dissous dans les
tissus augmente et peut devenir toxique.

Des gaz toxiques peuvent venir s’ajouter a la
composition de I'air dans les bouteilles lors de
leur remplissage, particulierement si le local du
compresseur n’est pas en conformité. Ce sont
des gaz appelés polluants : gaz carbonique,
monoxyde de carbone, vapeurs d’huile.

les accidents de plongée en apnée apres
hyperventilation.

LU'hyperventilation préalable a la plongée en
apnée peut provoquer une insensibilité a la
baisse de la quantité d’oxygene dans le sang
responsable de troubles du jugement voire de
perte de connaissance. Ce trouble est
responsable de noyades.

Risques & Conséquences

Selon le type d’accident, les risques comme les

conséquences occasionnés a la victime peuvent varier :

e les accidents de surpression provoque la
distension et la déchirure des alvéoles
entralnent un passage de lair dans les
différents espaces entourant le poumon :

o dans la plevre (pneumothorax) ;

e entre les deux poumons ;

e sous la peau particulierement a la base du
cou (emphyséme sous-cutané).

Cette déchirure peut provoquer un passage de
I'air dans les vaisseaux pulmonaires puis dans
la circulation générale. Les bulles de gaz
peuvent atteindre le cerveau et donner des
manifestations neurologiques.

les accidents de décompression permettent la
création de bulles au niveau de la moelle
épiniere, du cerveau, de l'oreille et du coeur et
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de la peau entrainant une interruption de la
circulation qui s’aggrave par création de
caillots.

En fonction de lI'importance du phénomeéne,
les conséquences peuvent étre mineures, se
limiter a des fourmillements cutanés et des
douleurs ou majeures comme la survenue
d’une paralysie ou d’un arrét cardiaque.

e les conséquences principales des concentra-
tions toxiques des gaz sont des perturbations
de I'état de conscience du plongeur pouvant

Si la victime est consciente, elle peut se plaindre :

o de maux de téte ;
o de vertiges et d’étourdissements ;

o de fourmillements et engourdissement des
membres ;

o de douleur de la poitrine ou dans le dos plus
ou moins intenses ;

o de douleurs des articulations ;

o d’une sensation de piqlre sous la peau surtout
au niveau des membres inférieurs ;

entrainer un accident de décompression par

remontée rapide et/ou une noyade. Ces

accidents surviennent d’autant plus

fréquemment que la plongée est profonde et

d’une longue durée. o des troubles de la parole, de la vision ou de
I'audition ;

o de crampes.

Lexamen permet de constater, éventuellement :

o des troubles psychiques et du raisonnement,
Signes de I'attention, de la mémoire et de I’humeur ;
o de signes cutanés et ou musculo-squelettiques,

comme la perception a la palpation d’air sous
la peau, particulierement a la base du cou.

Le bilan circonstanciel permet de constater que I'on est
en présence d’une victime qui vient de réaliser une
plongée dans les vingt-quatre heures qui précédent
I'apparition des signes.

Toutes manifestations inhabituelles ou anormales qui
surviennent pendant, immédiatement aprés ou dans les
e une perte de connaissance ; vingt-quatre heures qui suivent une plongée doivent
e un arrét cardiaque ; étre considérées comme un accident de plongée

Lors du bilan d’urgence vitale, elle peut présenter :

e une atteinte neurologique caractérisée par une
hémiplégie du corps ;

« des convulsions ; Principe de |'action de secours

e une détresse respiratoire avec cyanose, toux et
crachement de sang ou une géne respiratoire
objectivée par une accélération des fréquences
respiratoire et cardiaque et une baisse de la
saturation artérielle en oxygene ;

L'action de secours doit permettre de :

o limiter I'évolution et I'extension des lésions
(lutter contre la détresse vitale, contre le
refroidissement et la déshydratation) ;

o recueillir toutes les informations nécessaires
particulierement celles liés a la plongée ;

e une détresse circulatoire.
o faciliter I’évacuation de la victime vers un

service spécialisé dans les accidents de
plongée.
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Accidents liés a la plongée

o déséquiper la victime et la sortir le plus Dans tous les cas, avant de transmettre le bilan :
rapidement possible de I'eau ;

e rechercher aupres de la victime, ou de son
entourage, les renseignements suivants :

Si la victime présente une détresse vitale : o le lieu de la plongée ;
e appliquer la conduite a tenir devant une e type de plongée (en apnée ou en
victime en arrét cardiaque, si la victime ne scaphandre autonome) ;
respire pas ou plus ou si elle présente une o le nombre de plongées dans les vingt-quatre
respiration anormale (gasps) ; heures précédant I'action de secours ;
e appliquer la conduite a tenir devant une e la profondeur maximale de la plongée et sa
victime qui a perdu connaissance, méme si elle durée ;

respire difficilement ; le nombre, la profondeur et la durée des

e appliquer la conduite a tenir adaptée, si elle paliers ;
présente une détresse neurologique,
respiratoire ou circulatoire.

e I'heure de sortie de l'eau ;

la table de plongée utilisée ;

e la survenue d’incidents a la remontée ;

En [absence de détresse vitale : la vitesse de remontée : normale (10 a 15

e installer la victime en position adaptée ou m.min!) rapide (>17 m.min') ou en
demi-assise si elle préfere ; panique ;
o administrer de I'oxygene en inhalation a l'aide o I’'heure de survenue des signes observés.

d’un masque a haute concentration a un débit
de 15 I.min, quelle que soit la saturation en
oxygene ;

o déshabiller et sécher la victime ;
e envelopper la victime dans une couverture ;

o faire boire de l'eau plate (0,5 a 1 | en une
heure), sauf si la victime présente des
vomissements ou refuse de boire ;

e transmettre le bilan et appliquer les consignes
regues ;

o surveiller la victime.
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Accouchement inopiné

Définition

L'accouchement inopiné est l'acte de mettre au monde
un nouveau-né hors d’'une maternité. Il peut survenir
avant l'arrivée des secours ou en leur présence.

On appelle parturiente une femme enceinte sur le point
d’accoucher. Normalement l'accouchement a lieu a
trente-neuf semaines de grossesse soit quarante et une
semaines d’'aménorrhée (absence de régles).

LU'accouchement peut survenir avant, on parle alors
d’accouchement prématuré.

L'accouchement se déroule en trois étapes :

o le travail :

A la fin de la grossesse, I'utérus commence a se
contracter, de plus en plus régulierement et de
plus en plus fort. La partie basse de l'utérus
commence a s’ouvrir pour pouvoir laisser
passer lI'enfant. Louverture se traduit par la
sortie de glaires sanguinolentes puis d’un
liquide clair, c’est la rupture de la poche des
eaux. Elle correspond a la perte du liquide dans
lequel baigne le foetus. Le liquide qui s’écoule
est normalement clair.

Le travail peut durer de plusieurs minutes a
plusieurs heures suivant la personne. Il est
habituellement plus rapide chez une femme
qui a déja accouché une ou plusieurs fois.

I'expulsion :

Lorifice (col) de I'utérus s’ouvre de plus en plus
sous l'effet des contractions. Le foetus descend
vers le vagin, en général la téte la premiere. Le
nouveau-né apparait alors et progressivement
va sortir du corps de la mére. Une fois expulsé,
le nouveau-né est toujours relié a la mere par
le cordon ombilical. Le nouveau-né peut alors,
apres section du cordon ombilical, étre pris en
charge. Lexpulsion peut durer plusieurs
minutes.

LUenfant se présente normalement la téte en
avant (présentation céphalique). Cependant
d’autres présentations sont possibles
(présentation par le siége ou I'épaule) et sont
sources de complications parfois trés graves
(ralentissement de |'accouchement,
impossibilité d’accoucher, procidence du
cordon ombilical).

o la délivrance :

Il s’agit de la sortie hors de |'utérus du placenta
et du reste du cordon ombilical. Elle survient

vingt a trente minutes aprés la sortie du
nouveau-né.

Causes

Les causes d’accouchement inopiné sont multiples,
allant de la grossesse mal ou non suivie, a la multiparité.

Risques & Conséquences

L'accouchement se déroule normalement sans
complications mais il peut parfois entrainer des
complications mettant en jeu la vie du foetus ou de la
mére.

Signes

Les contractions utérines marquent le début du travail.
Elles sont douloureuses mais sont aussi perceptibles en
posant doucement la main sur le ventre de la meére.
Durant la contraction, celui-ci devient tres dur puis se
relache. Peu intenses et espacées au début, elles vont
devenir de plus en plus fréquentes, rapprochées et
douloureuses.

La rupture de la poche des eaux survient
secondairement. Le liquide qui s’écoule est
normalement clair. Cette rupture peut survenir alors
que la mere ne présente aucune contraction utérine. La
rupture de la poche des eaux et I'envie irrépressible que
la mere ressent de pousser traduisent généralement un
accouchement imminent et le début de la phase
d’expulsion. Il en est de méme si la téte du nouveau-né
apparait a la vulve.

Vingt a trente minutes aprés I'expulsion, la mére ressent
de nouvelles contractions et I'envie de pousser. Ces
contractions se traduisent par une expulsion du
placenta et de ses annexes. C’est la délivrance.
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Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

e de réaliser un bilan, complété par des
éléments spécifiques de I'accouchement, pour
permettre au médecin d’évaluer I'imminence
de l'accouchement et les risques de ce
dernier ;

e d’assister la future maman pendant
I'accouchement lorsqu’il n’est plus possible de
la transporter a I'hopital ;

e d’assurer une prise en charge et une
surveillance attentive de la mere ;

e de prendre en charge un nouveau-né a la
naissance.
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Accouchement inopiné

L'accouchement n'a pCIS encore Si le transport de la parturiente ne peut pas étre réalisé,

apres avis médical, I'accouchement doit étre réalisé sur

L]
eu ||eu place. il convient alors de :
o Installer la future maman sur le cété - e préparer le matériel nécessaire a I'accou-
’
chement :

Linstallation sur le dos est a proscrire.
e bouteille d’oxygene, insufflateur manuel

pédiatrique, masque d’inhalation pour la
mere ;

e réaliser un bilan d’urgence vitale de la
parturiente ainsi qu’un bilan complémentaire ;

Au cours du bilan complémentaire, il convient
a Iinterrogatoire de la mére, de son entourage
ou en consultant le carnet de maternité, de
recueillir les éléments spécifiques suivants : o oxymetre de pouls ;

o serviettes de bain propres et séches ;

e aspirateur de mucosités avec une sonde
adaptée au nouveau-né ;

e le suivi ou non de la grossesse ;

ele nombre d’accouchements et de e récipient pour recueillir les liquides
grossesses déja réalisé et leur corporels et le placenta.

déroulement ; e mettre des gants a usage unique et se protéger
o la date et le lieu prévus de 'accouchement ; contre le risque de projection de liquides

. . . masque, lunettes de protection) ;
e s’il s’agit d’une grossesse simple ou ( que, P );

multiple et son déroulement ; o installer la mére dans une position demi-assise,

, , . cuisses fléchies et écartées, par exemple sur le
o le type d’accouchement prévu (voie basse

, . rebord du lit;
ou césarienne) et la nature de la
présentation (téte, siége, épaule) ; e réaliser 'accouchement. Pour cela :
’ ’ ’
X 2,

o I'heure du début des contractions (douleurs o demander a la future maman d'attraper ses
régulieres), la durée des contactions et cuisses avec ses mains et d’hyperfléchir ses
I'intervalle entre chaque contraction ; cuisses sur I'abdomen lorsqu’elle ressent un

’

besoin irrépressible de pousser ou si le haut
du crane du bébé commence a apparaitre a
la vulve ;

e si la parturiente a perdu les eaux : I'heure
de cette perte et la couleur du liquide

(transparent, trouble, sanglant).
e lui demander de pousser vers le bas en

e demander un avis médical en transmettant L R ,
retenant sa respiration dés qu’elle ressent

le bilan. . . ; ) )
la contraction et, si possible, jusqu’au
maximum de celle ci ;
Si le transport de la parturiente peut étre réalisé, apres « faire reposer les jambes a la fin de la
avis médical, il convient de : contraction utérine ;
o relever et installer la victime sur un brancard, e recommencer la méme manceuvre jusqu’a
allongée sur le c6té et ceinturée ; I'apparition de la moitié de la téte du bébé ;
o transporter la victime en milieu hospitalier ; Dés lors que la moitié de la téte du bébé est
« surveiller la victime durant le transport. apparu, cesser alors de faire pousser la

mere, laisser se terminer I’'expulsion
naturellement tout en ralentissant la sortie
de la téte en la maintenant d’une main afin
d’éviter les déchirures du périnée.

e accompagner progressivement la sortie
spontanée du bébé. Pour cela :

e maintenir la téte du bébé avec les deux
mains sans s’‘opposer a sa rotation au
cours de sa descente (généralement la
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téte regarde vers le bas puis effectue
une rotation d’un quart de tour sur la
droite ou la gauche au cours de sa
sortie) ;

une fois la téte totalement sortie,
vérifier la présence ou non d’un
circulaire du cordon autour du cou du
nouveau-né ;

En présence d’une circulaire du cordon,
procéder a son dégagement.

Bien maintenir I'enfant aprés avoir
procédé au dégagement du cordon car
le plus souvent la sortie du nouveau-né
est trés rapide.

soutenir le corps du nouveau-né avec
les mains placées sous lui au cours de sa
sortie.

Le nouveau-né, recouvert de liquide
amniotique et du sang de la mere, est
particulierement glissant et doit étre
maintenu fermement. Ne jamais tirer
sur I'enfant.

¢ noter I’"heure de naissance ;
e assurer la prise en en charge le nouveau-né ;

o surveiller la meére jusqu’a la délivrance.

e sassurer de l'absence d’hémorragie extério-
risée ;
Une hémorragie secondaire gravissime peut
survenir apres la délivrance. En présence de
celle-ci, appliquer la conduite a tenir adaptée.

e placer un pansement absorbant ;

o surveiller la mére.

L'accouchement est déja
réalisé

o Réaliser simultanément un bilan complet de la
meére et du nouveau-né ;

o demander un avis médical en transmettant les
deux bilans et appliquer les consignes regues.

En I'absence d’équipe médicale surveiller la mere
et I'assister pendant la délivrance. Pour cela :

o laisser sortir le placenta sans tirer dessus ni
sur le cordon ombilical ;

recueillir le placenta, dans une cuvette ou
un sac plastique, une fois expulsé ;

N

Lacheminer avec la mere a I'hopital pour
vérifier son intégrité.

e s’assurer de |'absence d’hémorragie
extériorisée ;

La délivrance se fait le plus souvent en présence de
I'équipe médicale. Toutefois, en son absence, il faut
réaliser les actions suivantes :

o laisser sortir le placenta sans tirer dessus ni sur
le cordon ombilical ;

o recueillir le placenta, dans une cuvette ou un
sac plastique, une fois expulsé ;

Lacheminer avec la mere a I’'hépital pour
vérifier son intégrité.

Une hémorragie secondaire gravissime
peut survenir aprés la délivrance. En
présence de celle-ci, appliquer la conduite a
tenir adaptée.

e placer un pansement absorbant ;
e surveiller la mere;

e assurer la prise en charge du nouveau-né.
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Prise en charge du nouveau né a la

naissance

e poser le nouveau-né sur le ventre de sa mere
et sur le c6té, peau contre peau, la téte bien
dégagée ;

e mettre une paire de gants a usage unique
propre ;

e examiner le nouveau né en appréciant :

e SON Cri ou sa respiration ;

e son tonus (mouvements spontanés des
membres) ;

e sa couleur?.

Le nouveau né est en bonne
santé

Le nouveau-né en bonne santé présente une respiration
et un cri vigoureux ; un tonus vif, une coloration
rapidement rosée.
e mesurer si possible :
o la saturation en oxygene ;

o la fréquence cardiaque au niveau du pouls
huméral.

e protéger le nouveau-né contre le froid. Pour
cela:

e sécher par tamponnement la peau du
bébé, a I'aide d’une serviette propre seche
et tiede ou le glisser immédiatement dans
un sac en polyéthylene sans séchage
préalable ;

e couvrir sa téte a l'aide d’'un bonnet en
jersey ;

e envelopper le nouveau-né dans une
couverture isotherme en attendant une
prise en charge spécialisée.

e couvrir la mere ;

o surveiller le nouveau-né.

Lors de son transport, le nouveau né doit étre placé
dans un systeme fermé et fixé (incubateur, lit-auto). Il ne
doit pas étre transporté sur le ventre de sa mere.

Le nouveau né n’est pas en
bonne santé

Le nouveau-né n’est pas en bonne santé lorsqu’il ne
respire pas ou présente une respiration anormale, ne
crie pas, est hypotonique et pale.

Dans ce cas demander en urgence un avis médical et
appliquer les consignes regues.

1 A la naissance, un nouveau-né peut présenter une cyanose initiale qui est normale car la saturation en oxygene est basse. En

quelques minutes cette cyanose disparait.
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Affections liées a la chaleur

Définition

Les affections liées a la chaleur sont des élévations
anormales, au-dessus de 38°C, de la température
corporelle. Il s'agit de :

e I'hyperthermie maligne d’effort, couramment
appelée « coup de chaleur » ;

o I'épuisement lié a la chaleur qui est consécutif
a une exposition prolongée a la chaleur ;

e de l'insolation, qui est consécutive a une
exposition prolongée au soleil.

Les personnes agées et les nourrissons y sont
particulierement sensible.

Causes

Les affections liées a la chaleur sont dues :

e soit a une exposition prolongée a des
températures élevées (canicule, enfant dans
une voiture..) ;

¢ soit a un effort important.

Plus la température ambiante est élevée, plus
I'organisme a du mal a perdre de la chaleur, surtout si le
milieu est chaud et humide, et qu’un effort est produit.

La température centrale de l'organisme s’éleve et est
associée a une perte d’eau et de sels minéraux.

Risques & Conséquences

L'exposition prolongée a la chaleur peut entrainer des
troubles graves du fonctionnement de l'organisme avec
des atteintes neurologiques et cardiaques pouvant aller
jusqu’au déces.

Signes

Le bilan circonstanciel est essentiel. Il permet de
constater I'exposition a la chaleur (dont le soleil) ou

'existence d’un contexte propice a I'existence d’un
effort important.

Lors du bilan d’urgence vitale, la victime peut étre
consciente ou avoir perdu connaissance, présenter une
détresse neurologique avec confusion, trouble du
comportement et convulsions ou présenter des signes
de détresse circulatoire.

Dans le cas le plus grave, la victime est en arrét
cardiaque.

Si la victime est consciente elle se plaint souvent :
o d’une sensation de faiblesse musculaire et de
fatigue générale ;
o de vertiges, de nausées et de céphalées ;

o de crampes musculaires.

L'examen met en évidence :
e une peau chaude, rouge, couverte ou non de
sueurs ;

e une température anormalement élevée
pouvant dépasser les 42°C.

Suivant I'importance des manifestations on parle de :

e crampes liées a la chaleur si la victime présente
seulement des crampes,

o d’épuisement lié a la chaleur si les manifesta-
tions présentées par la victime ne s’accompa-
gnent pas de signes de détresse vitale ;

o de coup de chaleur si la victime présente une
détresse vitale.

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre de :
e soustraire la victime a la cause ;
o réhydrater, si possible, et refroidir ;

e demander un avis médical dans les cas de
I'épuisement et du coup de chaleur.
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Crampe

e Soustraire la victime a la cause ;
e mettre la victime au repos ;
o réhydrater la victime ;

La réhydratation est réalisée avec de I'eau ou
mieux un liquide frais contenant des glucides
et des sels minéraux tels que jus de fruits ou
boissons de I'effort.

e compléter I'action de secours par :
e des étirements ;
o |'application de glace ;
o des massages musculaires.

e indiquer a la victime de ne pas reprendre
I’activité avant I'arrét complet des signes.
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Insolation

e Soustraire la victime a la cause et l'installer Dans tous les cas :
dans un endroit frais, climatisé si possible ;

o retirer les vétements en lui laissant ses sous-
e appliquer la conduite a tenir devant une vétements ;
victime qui a perdu connaissance, si elle
respire mais ne parle pas ;

e recouvrir la victime d’un drap mouillé avec de
I'eau froide?;

e appliquer la conduite a tenir adaptée, si elle
présente une détresse neurologique ;

Il convient d’arroser régulierement le drap pour
le maintenir frais et humide.

o l'allonger, téte surélevée, si elle est consciente ; . . . . . .
ger, ’ ’ o appliquer, si possible, un dispositif de froid sur

la téte et la nuque ;

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

o surveiller attentivement.

1 Le fait de recouvrir la victime d’un drap humide permet de faire baisser sa température corporelle.
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Hyperthermie maligne d’effort ou

épuisement a la chaleur

e soustraire la victime a la cause ;

Si la victime présente une détresse vitale :

e appliquer la conduite a tenir devant une
victime en arrét cardiaque, si la victime ne
respire pas ou plus ou si elle présente une
respiration anormale (gasps) ;

e appliquer la conduite a tenir devant une
victime qui a perdu connaissance, méme si elle
respire difficilement ;

e appliquer la conduite a tenir adaptée, si elle
présente une détresse de I'une des fonctions
vitales.

En I'absence d’une détresse vitale, ou concomitamment

a la prise en charge de celle-ci :

o protéger la victime de la chaleur ;

Si elle est consciente, I'installer dans un endroit
frais.

o retirer les vétements en lui laissant ses sous-
vétements ;

o refroidir la victime a 'aide :

e de brumisation d’eau fraiche ;

o des linges humides ;
o de la glace;
o d’une ventilation mécanique ;

o d’'une immersion dans |'eau fraiche jusqu’au
menton, si elle est consciente.

o réhydrater la victime ;

La réhydratation n’est réalisée que chez une
victime parfaitement consciente, avec de l'eau
ou mieux un liquide frais contenant des
glucides et des sels minéraux tels que jus de
fruits ou boissons de I'effort.

Souvent, une prise en charge médicale
d’urgence est nécessaire afin de pouvoir
réhydrater la victime a 'aide de perfusions.

o transmettre le bilan pour avis et appliquer les
consignes regues.
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Compression de membre

Définition

Une compression de membre est l'interruption de la
circulation sanguine au niveau de masses musculaires
comprimées.

Elle est dite prolongée si elle est de plus de deux heures.
La compression prolongée des muscles des membres
est aussi appelée crush syndrom ou syndrome des
ensevelis.

Causes

Les compressions de membres se rencontrent dans lors
de situations accidentelles telles que :

o les accidents du trafic routier ou ferroviaire, qui
nécessitent une longue désincarcération ;

e les ensevelissements (éboulement, avalan-
che);

o les effondrements de batiments (tremblement
de terre, explosion).

Risques & Conséquences

Larrét de la circulation sanguine et la compression
directe entrainent, progressivement, des lésions des
muscles qui s’accompagnent d’une production de
déchets toxiques pour l'organisme.

Ces déchets toxiques restent au niveau du membre tant
que ce dernier est comprimé et sont d’autant plus
importants que la compression dure longtemps.

Au moment du dégagement de la victime et de la levée
de la compression qui rétablit la circulation sanguine,

ces déchets sont entrainés par le sang dans tout
l'organisme. lls agissent comme de véritables poisons,
notamment pour le cceur et les reins.

Cela peut se traduire par la survenue brutale d’un arrét
cardiaque ou d’une détresse circulatoire, juste apres le
dégagement ou bien, ultérieurement par un blocage du
fonctionnement des reins de la victime. C’est pourquoi
un traitement médical est nécessaire avant la levée de
la compression.

A la compression des membres peuvent s‘associer
d’autres lésions traumatiques créées par les mémes
circonstances : plaies, fractures, luxation.

Une compression prolongée de membre peut étre
mortelle a plus ou moins breve échéance.

Signes

Le bilan circonstanciel est essentiel. Il permet de
constater que la victime est, en partie, coincée et
comprimée sous une charge importante.

Lors du bilan d’urgence vitale, il peut exister des signes
de détresse circulatoire.

Si la partie du corps qui siege en dessous de la
compression est accessible, elle est froide, pale et
insensible.

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre d’assurer le
dégagement de la victime en présence d’une équipe
médicale.
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Compression de membre

o Evaluer la durée de la compression par rapport
a I’horaire de I'événement ;

réaliser le bilan d’urgence vitale puis
complémentaire ainsi que les gestes de secours
adaptés ;

Le plus souvent, les gestes de secours sont
limités du fait de la situation de la victime (en
général, peu accessible) et du risque lié aux
circonstances de l'accident.

transmettre un bilan afin d’obtenir un avis
médical ;

protéger la victime contre le froid, la chaleur,
les intempéries ainsi que les risques liés au
dégagement (projections) ;

e rassurer la victime en lui parlant, en particulier,
si celle-ci est inaccessible.

Impossibilité d’avoir un avis
médical ou de transmettre un
bilan

Lors de certaines circonstances tout a fait exception-
nelles, les secours peuvent étre :

o dans I'impossibilité de transmettre le bilan afin
d’obtenir un avis médical quant a la suite a
donner a la prise en charge de la victime ;

o dans I'impossibilité de disposer d’'une équipe
médicale dans un délai approprié a I'état de la
victime ;

o dans une situation d’urgence absolue.

Il convient alors de :
o évaluer la durée de la compression par rapport
a I’horaire de I'événement ;

e mettre en place un garrot, si la durée de
compression est supérieure a deux heures ;

o dégager la victime dans tous les cas ;

e réaliser le bilan d’urgence vitale puis
complémentaire ainsi que les gestes de secours
adaptés.
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Définition Signes

L'« effet de souffle », encore appelé « blast », est un
traumatisme engendré par une onde de chog,
secondaire a une explosion.

Causes

Lors d’une explosion, la libération considérable
d’énergie sous la forme de gaz a haute pression entraine
une augmentation brutale de la pression atmos-
phérique, suivie d’'une dépression immédiate. La
transmission de cette onde de pression et le
déplacement d’une grande masse d’air sont les
principaux mécanismes responsables des lésions d’un
effet de souffle.

Risques & Conséquences

Un effet de souffle est responsable :

o de lésions internes de l'oreille, des poumons et
du tube digestif par distension de lair ;

o de lésions de la peau et de lésions des os et
des articulations (fracture, entorse et luxation)
par projection de la victime ou projection
contre la victime d’objets divers (polycriblage) ;

e de brllures en cas d’élévation de la
température.

Le bilan circonstanciel est essentiel. Il permet de
retrouver la survenue d’une explosion en particulier en
milieu clos. Cette notion est suffisante pour considérer
que toutes les personnes exposées sont susceptibles de
présenter un effet de souffle. Les victimes peuvent étre
multiples.

La survenue d’une détresse vitale, respiratoire ou
circulatoire traduit la gravité de I'atteinte.

Le bilan complémentaire retrouve souvent de multiples
lésions : plaies, bralures, fractures et lésions internes.
Ces dernieres peuvent, au début, passer inapercues et
se révéler secondairement.

Les signes auditifs comme un bourdonnement d’oreille,
le saignement du conduit auditif ou la survenue d’une
surdité sont des signes révélateurs.

Toute personne exposée a une explosion méme si elle
ne présente pas de signe évident est suspecte d’un
traumatisme par effet de souffle et peut secondai-
rement présenter une détresse respiratoire. Elle sera
donc systématiquement examinée par un médecin.

L] . I .
Principe de |'action de secours
Tout en garantissant la sécurité des intervenants,
I'action de secours doit permettre :

e de prendre en charge un grand nombre de
victime, si nécessaire ;

e demander un avis médical, méme pour les
victimes qui ne présentent aucun signe.
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Effet de souffle

e S'assurer de la sécurisation de la zone,

e se protéger.

En présence de nombreuses victimes :

e regrouper les victimes en un point ;

o appliquer la conduite a tenir adaptée.

En présence d’un nombre restreint de victimes :

o demander des moyens de secours spécialisés,
si nécessaire ;

o réaliser le bilan d’urgence vitale puis complé-
mentaire ainsi que les gestes de secours
adaptés ;

e transmettre le bilan, systématique pour toute
personne exposée a leffet de souffle, et
appliquer les consignes regues ;

o surveiller attentivement la (les) victime(s).
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Gelures

Définition

Les gelures sont des lésions provoquées par un
refroidissement local. Elles siégent en général au niveau
des extrémités du corps : nez, oreilles, orteils, pieds,
doigts et mains.

Causes

Lenvironnement (températures basses, humidité, vent)
peut causer des gelures, en particulier lorsque la victime
présente un ou des facteurs favorisants suivants :

o enfant, personne agée, personne d’origine
outre-mer ;

o maladie, fatigue, alimentation insuffisante,
prise dalcool, tabac, drogues ;

e lésions antérieures dues au froid ;

e activités physiques ayant entrainé de la
transpiration, qui va réduire le pouvoir isolant
des vétements ;

o immobilité.

Risques & Conséquences

Les gelures provoquent une vasoconstriction qui peut
étre a l'origine d’une souffrance des zones qui ne sont
alors plus irriguées par le sang.

Dans certains cas, les cellules peuvent étre détruites
(nécrose).

Signes
Le bilan circonstanciel permet de constater une
exposition prolongée au froid.

Linterrogatoire met en évidence une sensation de
« piglres d’aiguilles » au niveau des zones exposées,
suivi d’'un engourdissement des extrémités.

Lexamen permet de constater une paleur cireuse locale
et un durcissement des extrémités.

Principe de |'action de secours

L'action de secours doit permettre :

o d’éviter toute aggravation ;

o de réchauffer les parties atteintes.
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Gelures

e soustraire la victime a la cause ; Si les troubles persistent, c’est que la gelure
e isoler la victime dans un endroit chaud est grave.
(habitation, véhicule, ambulance) ; e par immersion des parties atteintes dans de
o Oter les vétements de la victime surtout s'ils I'eau tempérée entre 37 et 40°C, durant
sont mouillés ou humides ; vingt a trente minutes, si I'on se trouve

dans les vingt-quatre heures suivant

e sécher la victime? ; , o
I'apparition des gelures.

e enlever doucement les gants, bagues,
chaussures, desserrer les élastiques des
manches?...

Les systemes de chauffage chimiques (sachets)
peuvent étre utilisés en prenant soin
d’interposer une épaisseur de tissu pour éviter

o transmettre le bilan pour avis et appliquer les toute brélure

consignes regues.

Lors du réchauffement, les extrémités peuvent devenir
rouges et douloureuses. Des cloques peuvent
apparaitre. Dans ce cas :

En I'absence de risque de réexposition au froid, ou si la
prise en charge médicalisée peut étre rapidement

effectuée :
e recouvrir les lésions d'un pansement de gaze

stérile ou de gaze placée entre les doigts
e par contact peau contre peau, avec les jusqu'a ce que des soins médicaux puissent
mains chaudes du sauveteur ; étre prodigués a la victime.

o Effectuer un réchauffement des zones gelées :

1 Le fait de sécher la victime permet de prévenir I'hypothermie.
2 Bagues, bracelets, montres... doivent étre retirés car ils sont susceptibles d’interrompre la circulation sanguine par «effet garrot».
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Hypothermie

Définition

LU'hypothermie de l'organisme est définie par une
température du corps inférieure a 35°C. L'hypothermie
est dite :

e modérée lorsque la température centrale est
comprise entre 35 et 32°C;

e séveére lorsque la température centrale est
comprise entre 32°C et 28°C;

e majeure lorsque la température centrale est
inférieure a 28°C.

Causes

L'hypothermie est due a une exposition prolongée a un
environnement froid, en particulier humide, surtout
lorsque la victime présente un ou des facteurs
favorisants suivants :

o enfant, personne agée, sujets originaires de
pays chauds ;

o maladie, fatigue, alimentation insuffisante,
prise d’alcool, tabac, drogues, intoxication
médicamenteuse ;

e activités physiques ayant entrainé de la
transpiration, qui va réduire le pouvoir isolant
des vétements ;

o immobilité.

Elle peut aussi étre due a une immersion

LU'hypothermie menace également toute victime d’un
traumatisme ou d’une brulure grave, méme si elle n'est
pas exposée a un froid important.

Risques & Conséquences

L'hypothermie provoque un ralentissement des
fonctions vitales pouvant aller, éventuellement, jusqu’a
leur interruption (perte de connaissance, arrét
cardiaque).

Signes

Le bilan circonstanciel permet de constater une
exposition prolongée au froid ou a une immersion
(noyade).

Lors du bilan d’urgence vitale, la victime peut
présenter :

e une perte de connaissance ;

e un arrét cardiaque ;

o une détresse neurologique avec désorientation
ou confusio