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L’alerte

ù 1 Principes essentiels

Alerter
L’alerte doit être donnée rapidement, car elle constitue le maillon
essentiel de la gestion de l’urgence, qu’elle soit intra ou
extra-hospitalière.

Avant tout appel, il faut s’assurer de savoir où vous vous localisez
géographiquement (rue, autoroute, numéro de salle, service, étage...).
Il faut évaluer l’état de conscience, la respiration, la fréquence
cardiaque et veiller à la libération des voies aériennes de l’impliqué.
Dans le cas de l’urgence vitale et dès le bilan réalisé, il faut entre-
prendre la prise en charge du ou des impliqués et demander de l’aide
pour passer l’alerte.

ù2 Procédure d’alerte en intra-hospitalier
e Appeler le numéro unique dédié à l’urgence vitale (dont vous devez
avoir connaissance).

e Indiquer le lieu où se trouve le patient.

À noter
Dans toute structure hospitalière, il existe une réponse médicale immédiate
24 h/24 et 7 j/7 donnée par une équipe responsable de la chaîne de survie
intra-hospitalière. Elle est composée d’un médecin anesthésiste, urgentiste
ou réanimateur et d’un infirmier.

e Attendre l’arrivée de cette équipe, tout en réalisant les gestes
d’urgence qui doivent être impérativement mis en œuvre.

ù3 Procédure d’alerte en extra-hospitalier
e Contacter le centre d’urgence le plus adapté.
e Indiquer le plus précisément possible le lieu de l’accident.
e Donner la nature de l’urgence.
e Donner le nombre et décrire l’état des victimes.

1 Formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 2
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e Indiquer les premiers gestes de secours réalisés.
e Évaluer les risques associés.
e Attendre les instructions du régulateur.

ù4Numéros d’urgence

À noter
Un téléphone portable même verrouillé peut envoyer des appels d’urgence.

q 15
Numéro qui aboutit au centre de réception et de régulation médicale
(SAMU), qui est chargé de fournir une réponse adaptée aux pro-
blèmes médicaux soumis (conseil et orientation médicale).
Il dispose pour ce faire des médecins généralistes de garde ou d’une
structure équivalente type SOS médecin ainsi que le SMUR et les
équipes de secours aux victimes.

q 18
Numéro qui renvoie au centre de régulation des pompiers. Ceux-ci
assurent la protection des personnes, des biens et des moyens de
production économique ainsi que celle de l’environnement.

q 17
Numéro qui aboutit au centre de régulation de police secours ou à la
gendarmerie.
Policiers et gendarmes sont garants de l’ordre public. Ils assurent la
sécurité des personnes, des biens et des institutions.

q 112
C’est un numéro d’appel d’urgence au niveau européen, il peut être
utilisé par des étrangers qui circulent en France et qui n’ont pas
connaissance des numéros français ou à l’inverse par des Français
circulant en Europe.

q 114
C’est le numéro d’urgence pour les personnes sourdes, malenten-
dantes, sourdes et aveugles et aphasiques.
Il suffit d’alerter par SMS au 114 ou via l’application 114.
Les personnes temporairement incapables de parler sont également
concernées par ce numéro. Ce service peut aussi être utilisé par les
personnes qui souhaitent alerter les secours dans le cadre de
violences intrafamiliales et qui ne peuvent pas parler à voix haute en
raison de la présence de l’agresseur.

ó1 L’alerte
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q 22 22
Il s’agit du numéro de téléphone interne du standard proposé par
l’ERC pour alerter l’équipe d’urgence en cas d’arrêt cardiaque intra-
hospitalier.

ù5 Méthode SAED
La méthode SAED est un outil validé par la HAS utilisé pour structurer
la communication entre professionnels de santé.

HAS : outil SAED

1 Formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 2 UE B.3
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Les urgences vitales

ù 1 Définition
Une urgence vitale correspond à la survenue d’une détresse pouvant
conduire au décès si elle n’est pas corrigée immédiatement.
Une ou plusieurs grandes fonctions vitales sont atteintes.
Sa prise en charge doit être la plus précoce et la plus organisée
possible : hiérarchiser les priorités est la clé d’une intervention efficace.

ù2 Identifier un danger réel ou potentiel
Aucune intervention ne doit être réalisée avant l’identification des
différents dangers.

ù3 Analyser

q Première étape
Avant toute action, il est essentiel d’avoir fait une rapide analyse de
la situation complète (une présentation cardinale et un examen
primaire). Cette étape permet la mise en place et la chronologie des
actions à réaliser.

q Deuxième étape
Cette deuxième étape consiste à répondre à 4 questions :
e Où ? = le lieu où se trouve l’incident.
e Quoi ? = les dangers présents.
e Combien ? = le nombre de victimes.
e Dans quel état ? = la gravité des victimes (urgent/critique).
La réponse à ces questions doit être effectuée avant d’entreprendre
une action. En effet, une fois dans l’action, vous perdrez tout
détachement nécessaire face à l’urgence.

ù4Se protéger soi et les autres

À noter
Avant d’entreprendre toute action, il faut s’interroger sur les risques
d’aggravation que cela peut déclencher.

L’objectif est de supprimer ou d’écarter un danger lorsqu’il existe, que
ce soit pour la victime elle-même, les témoins ou le sauveteur
(vous-même).
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Alerte

Arrêt
ventilatoire

Menace pour la vie

ACTION Immédiate
selon protocole Prise en charge

continue 

Analyse
Scène : Victime(s) :

Affinement du diagnostic de la situation

Évaluation détaillée de la situation

Menaces pour votre sécurité
Menaces pour la sécurité
de la (des) victime(s)

Présentation cardinale
Examen primaire

Anamnèse
SAMPLER*

Examen
secondaire
Signes vitaux, examen
physique systématique,
Glasgow…  

Outil
diagnostique
Glycémie, ECG,
saturation en
oxygène… 

État critique Non urgent

Les risques à envisager sont les suivants :
– si le danger initial, à l’origine de l’accident, peut persister ;
– si l’accident peut être générateur de danger ;
– si la situation peut s’aggraver.
La conduite à tenir consiste en une observation rapide et rigoureuse
de l’environnement proche de la victime de manière à identifier tout
risque de « suraccident » ou d’aggravation de la situation.
Les objectifs de la protection sont de supprimer ou de limiter le
danger pour la victime, pour les témoins et le sauveteur.

Protocole à appliquer dans le cadre d’urgences vitales
o

* SAMPLER : Signes et symptômes, Allergies, Médicaments, Passé médical,
Last oral intake (la dernière prise orale), Événement ayant précédé la
maladie, Risque-facteur.

2 Formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 2 UE B.3
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La prise en charge des urgences
potentielles

ù 1 Définitions
Potentielle : conditionnelle, éventuelle, hypothétique, désigne une
action qui deviendrait réelle dans l’avenir si la condition était réalisée.
Urgence : caractère de ce qui est urgent, de ce qui ne souffre aucun
retard. Nécessité d’agir vite.
Urgence médicale : situation pathologique dans laquelle un diag-
nostic et un traitement doivent être réalisés très rapidement.
Urgences (les) : service hospitalier où sont dirigés les blessés
et les malades dont l’état nécessite un traitement immédiat.
Une urgence potentielle est donc une situation, qui, non corrigée,
mènera à une urgence ne pouvant plus être différée sans risque
d’aboutir à la survenue d’une détresse vitale.

ù2 Identifier l’urgence
Il faut, dans ces situations, être apte à repérer les signes d’une situation
pouvant conduire à une urgence, c’est-à-dire savoir reconnaître
les signes de choc.

ù3 Examen primaire

A. L’examen ABC
« Airway » – voies respiratoires (vérifier l’état de conscience, la posi-
tion du patient puis explorer les voies aériennes supérieures et évaluer
leur perméabilité de façon à libérer ces voies).
« Breathing » – ventilation (observer la respiration, l’apparition
de cyanose, mesurer la fréquence respiratoire).
« Circulation » – la circulation (rechercher une hémorragie externe,
surveiller la perfusion sanguine interne par la coloration de la peau
et le temps de re-coloration, observer la sudation, mesurer le pouls
et la température).

B. Le score de Glasgow
Le score de Glasgow est un indicateur de l’état de conscience
d’un patient. Dans le contexte d’une situation d’urgence, il permet
au médecin de choisir la stratégie la plus adaptée au maintien
des fonctions vitales.
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En premier secours, la notion d’inconscience correspond globalement
à un score total inférieur à 8 (15 : tout va bien, 14 à 10 : somnolence
ou coma léger, 9 à 7 : coma lourd, 6 à 3 : coma profond ou mort).

Score de Glasgow
o

Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice

Nulle +1 Nulle +1 Nulle +1

À la douleur +2 Incompré-
hensible

+2 Extension +2

À la demande +3 Inappropriée +3 Flexion +3

Spontanée +4 Confuse +4 Évitement +4

Normale +5 Orientée +5

Aux ordres +6

Pupilles

Taille (normal, myosis
et mydriase, anisoco-
rie)

Réactivité
(les pupilles
se contractent
lorsqu’on les éclaire)

Symétrie (éclairer
l’œil droit le gauche
réagit)

De nouvelles échelles, plus pertinentes pour évaluer l’état de
conscience du patient, peuvent être utilisées, comme l’échelle score
de FOUR.

ù4Examen secondaire
e Déshabiller le patient et le protéger contre les pertes thermiques.
e Mesurer les signes vitaux :
– fréquence cardiaque,
– respiration,
– température,
– pression artérielle.

e Puis procéder à une anamnèse ou à une histoire de la maladie.

3 Formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 2 UE B.3
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Les risques collectifs

ù 1 Enjeux
Nos sociétés modernes recourent à divers outils : nucléaires, radio-
logiques, biologiques et chimiques (NRBC-E) pour leurs productions
énergétiques, techniques ou scientifiques.
L’usage de ces outils est contrôlé par une application stricte de
règlements et de procédures.
Toutefois, des ruptures ponctuelles de ces systèmes de contrôle ont
pu occasionner des contaminations individuelles ou collectives.
Même rares jusque-là, elles doivent être prises en compte.

ù2 Situations catastrophiques
Deux types de situations catastrophiques peuvent exister :
e La première est d’ordre accidentel. Il peut s’agir d’un événement
extérieur ou d’un dysfonctionnement aigu qui outrepasseraient les
capacités de résistance d’un site (exemples : crash aérien, séisme,
phénomène météorologique extrême, explosions type Tchernobyl
ou AZF...).

e La seconde est l’utilisation délibérée de ces agents en tant qu’arme
de guerre ou de terrorisme (ex. : attentat du métro de Tokyo au gaz
sarin et attaque des Twin Towers à l’aide d’avions...).

Remarque
Une meilleure connaissance scientifique des agents pathogènes et un
savoir-faire en matière de gestion sanitaire NRBC-E sont développés pour y
faire face. Le gouvernement a mis en place des moyens diagnostiques
adaptés permettant d’identifier ces risques. Des réponses nationales pour les
aspects sanitaires ont été rédigées.

ù3 NRBC-E
Un événement NRBC-E provoque, en premier lieu, des dégâts et des
lésions spécifiques et, dans un second temps, un traumatisme
psychologique majeur (effet d’ailleurs recherché par les terroristes).
Les lésions peuvent être induites par propagation aérienne ou
ingestion.
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A. Risques radiologiques
Agents radiologiques : rayonnements ionisants (alpha, bêta, gamma,
neutrons).

B. Risques biologiques
Agents biologiques de catégorie A :
e Bacillus anthracis (anthrax).
e Clostridium botulinum (botulisme).
e Yersinia pestis (peste).
e Ricine (attaque de la synthèse protéique).
e Rabdovirus (fièvres hémorragiques).

C. Risques chimiques
Agents chimiques :
e Neurotoxiques (VX, sarin...).
e Asphyxiants (cyanure, monoxyde de carbone...).
e Pulmotoxique (chlore, phosgène...).

ù4Traumatisme psychologique
Un événement particulièrement traumatisant sur le plan psychologique
(mêlant le sensationnel et l’effrayant, comme des attentats, bombar-
dements, accidents graves, catastrophes, violences physiques, viols)
peut provoquer le syndrome de stress post-traumatique, qui est une
forme de trouble anxieux qui fait suite à l’événement.
La personne qui présente le tableau de stress post-traumatique peut
être :
– la victime elle-même de l’événement,
– le témoin d’un événement ou accident survenu à un proche, ou d’une

catastrophe ayant concerné de nombreuses victimes.

À noter
Le tableau se présente sous la forme d’une sorte de feed-back (retour,
rappel) permanent de l’événement, sous forme de cauchemars, ou d’enva-
hissement de la conscience chez le sujet éveillé.

4 Formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 2 UE B.3
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Les plans de secours

ù 1 Enjeux
Le problème de la médecine de catastrophe est essentiellement un
problème de gestion et d’organisation, ce qui nécessite un plan
d’action réfléchi avec l’ensemble des partenaires.
L’action des secours repose :
– pour le volet extra-hospitalier sur les plans nombreuses victimes

(NoVi) du plan ORSEC ;
– pour le volet hospitalier sur les plans blancs d’établissement et

plans blancs élargis départementaux et zonaux, le cas échéant.

ù2 Plan ORSEC NOVI
Il s’agit d’un plan extra-hospitalier déclenché par le Préfet dépar-
temental.

Prévention des risques
Les accidents ont été répertoriés et les instituts ont dû mettre en
place des gestions de risques. L’étude des dangers constitue le
pilier essentiel de toute politique de prévention des risques.
Exemple d’un risque industriel : la directive Seveso prévoit
l’élaboration d’un rapport de sécurité établi par l’entreprise qui
peut servir de base ensuite aux plans d’urgence.

q Cadre institutionnel
Le plan ORSEC NOVI est l’ancien « plan rouge ».
Son but est de protéger les hôpitaux de l’afflux de victimes en le
fragmentant dès la prise en charge sur le terrain grâce au poste
médical avancé (PMA) et à la régulation médicale du SAMU.
Le préfet organise avec l’Agence régionale de santé (ARS) et le SAMU
la chaîne des secours. Il met tous les moyens engagés sous un même
commandement.
Le Préfet organise lui-même son plan et les modalités de son
déclenchement. Il sera le seul à diriger l’opération. Il met en place deux
postes de commandement sur le terrain.
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impliqués

PMA

Médecin 
régulateur

Médecin
trieur

Régulation 
Évacuation

1
2 3

DCD

Sortie

q Organisation opérationnelle des secours
Le Préfet désigne :
– le commandant des opérations de secours (COS), qui prend toutes

les décisions concernant les secours (issu des officiers des pompiers) ;
– le directeur des secours médicaux (DSM), qui prend en charge les

décisions médicales (issu de l’équipe du SAMU).
COS et DSM sont identifiés sur le terrain par une chasuble rouge et blanc.
COS et DSM mettent en place un PMA pour le tri et deux zones de
transport :
– la petite noria de la zone d’incident au PMA ;
– la grande noria du PMA aux établissements de santé et vers une

cellule d’urgence médico-psychologique (CUMP).

Plan ORSEC NOVI
o

PRV : point de rassemblement des victimes.
PMA : poste médical avancé.
UR : urgences relatives.
UA : urgences absolues.
DCD : personne décédée.
CUMP : cellule d’urgence médico-psychologique.
H : hôpital.

5 Formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 2 UE B.3
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ù3 Plan blanc
Il s’agit d’un plan intra-hospitalier déclenché par le directeur du
centre hospitalier.
Comme pour le milieu extérieur, il a été demandé aux établissements
de santé de mettre au point des plans d’action pour faire face aux
situations d’exception ou pour organiser l’accueil hospitalier d’un
grand nombre de victimes.
Le plan blanc se compose de différents niveaux d’élaboration et de
déploiement : un plan restreint sur l’établissement et des plans élargis
départementaux ou zonaux.
Ces plans ont pour but de prévenir la menace de paralysie du
fonctionnement habituel de l’hôpital. Le principe de base du plan
blanc est donc de prévoir le meilleur accueil pour un afflux de
victimes tout en continuant d’assurer la sécurité aux patients déjà
hospitalisés et éventuellement en assurant le fonctionnement des
urgences habituelles.

Les principes généraux d’élaboration du plan blanc
« On peut distinguer des grands principes nécessaires à la
planification intra-hospitalière :
e Les modalités de son déclenchement et de sa levée.
e Les modalités de construction et de fonctionnement de la cellule
de crise.

e Des modalités adaptées et graduées de mobilisation des moyens
humains et matériels de l’établissement.

e Les modalités d’accueil et d’orientation des victimes.
e Les modalités de communication interne et externe.
e Un plan de circulation et de stationnement au sein de l’établis-
sement.

e Un plan de confinement de l’établissement.
e Un plan d’évacuation de l’établissement.
e Des mesures spécifiques pour les accidents nucléaires, radiolo-
giques, biologiques et chimiques.

e Des modalités de formation et d’entraînement à la mise en œuvre
du plan. »

(Plan blanc et gestion de crise,
Ministère de la Santé et des Solidarités)

ó5 Les plans de secours
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La démarche de soins en situation
d’urgence

ù 1 Législation

Décret no 2025-1306 du 24 décembre 2025 relatif
aux activités et compétences de la profession d’infirmier
« Art. R. 4311-7. – En l’absence d’un médecin, l’infirmier est habilité,
après avoir reconnu une situation comme relevant de l’urgence ou
de la détresse psychologique, à mettre en œuvre des protocoles
de soins d’urgence, préalablement écrits, datés et signés par
le médecin responsable. Dans ce cas, l’infirmier accomplit les actes
et soins prévus dans ces protocoles ainsi que les actes conser-
vatoires nécessaires jusqu’à l’intervention d’un médecin. Ces actes
et soins font obligatoirement l’objet de la part de l’infirmier d’un
compte rendu écrit, daté, signé, remis au médecin et annexé au
dossier du patient.
En cas de constat d’une situation d’urgence et en dehors de la mise
en œuvre d’un protocole de soins d’urgence, l’infirmier décide
des gestes et mesures conservatoires à pratiquer dans l’attente
de l’intervention d’un médecin. Il prend, le cas échéant, toutes
mesures utiles afin de diriger la personne vers la structure de soins
la plus adaptée à son état. »

ù2 Compétences du référentiel infirmier

q Compétence 9
Organiser les activités de soins en transmettant et en recevant des
informations et données en lien avec la personne en utilisant les outils
numériques, aux membres d’une équipe pluriprofessionnelle dans un
but de collaboration et de continuité de soins.
Intégrant la compétence générique : organiser son activité dans un
mode d’exercice coordonné (équipe de soins primaires : maisons de
santé, centres de santé, communautés professionnelles territoriales
de santé).

6 Formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 2
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